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GLOBALITÉ FONCTIONNELLE DU MEMBRE 
SUPERIEUR 


Le membre supérieur a une fonction de support et un programme de préhension. Il est 
stable et mobile. Ce membre thoracique est mû par d'importants groupes musculaires. On 
décrit au membre supérieur une articulation directionnelle avec l’épaule, une articulation 
permettant son allongement avec le coude, deux ensembles articulaires pour saisir par 
l'opposition du pouce les objets et les empaumer grâce à la chaîne digitale. La pince est 
réaxée par rapport au tronc grâce à la pronosupination. Ces articulations sont séparées par 
le bras et l’avant bras. La main constitue l'extrémité agissante. 


SQUELETTE 


Les structures osseuses du membre supérieur sont adaptées à subir des contraintes 
mécaniques importantes mais gardent une légèreté qui n’oblige pas les muscles à une sur- 
dimension préjudiciable aux mouvements fins et adaptés destinés à la préhension. Les dif- 
férentes pièces osseuses assurent l’armature et le maintien de la ceinture scapulaire, du 
bras, du coude, de l'avant bras, du poignet et de la main. 


Au niveau de la ceinture scapulaire on distingue trois éléments osseux : la clavicule, la sca- 
pula, l’humérus. La clavicule est le seul élément rigide qui assure la jonction entre le sque- 
lette axial et le squelette appendiculaire, c’est dire son rôle fondamental dans la mécanique 
générale de tout le membre. Elle s'articule en médial sur le sternum et en latéral avec l’acro- 
mion qui est un des éléments de la scapula. La scapula est un relai musculaire essentiel 
dans la stabilité et la mobilité de l'épaule. Elle supporte le processus coracoïde et l’épine 
scapulaire qui sont des points d’insertions musculaires. À son angle latéral se situe la cavi- 
té glénoïdale qui participe à l’articulation scapulo-humérale. L'humérus ne participe à la cein- 
ture scapulaire que par l'intermédiaire de son tiers supérieur, avec la tête de l’humérus sup- 
portée par le col anatomique et le col chirurgical, avec les tubercules majeur et mineur. 
L'extrémité supérieure de la diaphyse présente un sillon inter-tuberculaire qui donne 3 inser- 
tions musculaires pour les muscles grand pectoral, grand dorsal et grand rond. 


Le bras est supporté par l'humérus qui possède une diaphyse avec à sa partie postérieu- 
re un sillon brachial pour le nerf radial et à sa face latérale la tubérosité deltoïdienne pour 
la fixation du muscle deltoïde. 


Le coude est constitué par le condyle huméral, l'extrémité supérieure de l’ulna avec l’olé- 
crâne en arrière et le processus coronoïde en avant et l’extrémité supérieure du radius avec 
la tête du radius. 


nt 


L’avant-bras est supporté par deux os, ulna et radius. Les diaphyses sont en coupe trian- 
gulaires et réunies par une membrane interosseuse qui est un système antiflambage aug- 
mentant la résistance mécanique intrinsèque des deux os. Leur extrémité supérieure 
répond à l'articulation du coude et l'extrémité inférieure à l’articulation du poignet. Les deux 
os ont par leur morphologie, et en particulier le radius avec sa courbure pronatrice, la pos- 
sibilité d’enroulement réalisant le mouvement de pronation supination. 


Le poignet est une articulation avec un complexe osseux associant le radius, l’ulna, la pre- 
mière rangée et la deuxième rangée des os du carpe. 


La main qui fait suite au poignet comprend plusieurs segments osseux. A la partie proxi- 
male on distingue le carpe avec une première rangée : de dehors en dedans le scaphoïde, 
le lunatum, le triquetrum, le pisiforme. Une deuxième rangée le trapèze, trapézoïde le capi- 
tatum, et l’hamatum. A la partie intermédiaire les métacarpes au nombre de cinq dont un, 
celui de la colonne du pouce est très mobile. A la partie distale les doigts avec les pha- 
langes : proximale, (P1), intermédiaire (P2) et distale (P3). Seul le pouce ne comporte que 
deux phalanges. 


ARTICULATIONS 


Le complexe articulaire de l'épaule comporte une articulation sphéroïde avec l'articulation 
scapulo-humérale, les articulations acromio-claviculaire et sterno-claviculaire. Tout ce com- 
plexe fonctionne lors des mouvements grâce à un ensemble de couples musculaires. 


L'épaule est séparée du thorax par la fosse axillaire. C’est un interstice pyramidal commu- 
niquant avec le creux sus-claviculaire par la fente costo-claviculaire, véritable hile du 
membre supérieur. Morphologiquement on ne voit que les reliefs des muscles deltoïde et 
grand pectoral. Le bras est centré par l'humérus. Sa face antérieure est surélevée par le 
corps musculaire du muscle biceps brachial et matelassé en profondeur par celui du 
muscle brachial antérieur. Le muscle biceps peut être mis en évidence par la flexion contra- 
riée avec supination anti-brachiale. 


A la face postérieure du bras, le muscle triceps brachial apparaît grâce à une extension 
contrariée de l’avant-bras. 


L'articulation huméro-ulnaire en est la directrice, à laquelle s'associent les articulations 
huméro-radiale et radio-ulnaire proximale. L'articulation du coude est sanglée par d'impor- 
tants ligaments latéraux en forme de trident. Les muscles s’insèrent sur l’olécrâne, l’épi- 
condyle latéral et l’'épicondyle médial. 


L'avant-bras est bâti autour de l’ulna et du radius, os asymétriques et complémentaires. Ils 
sont unis par une double trochoïde inversée à l’origine de la pronosupination, entre ces 
deux os s’insère une solide membrane interosseuse. 


Au poignet, les os du carpe forment une gouttière osseuse à concavité antérieure. Le liga- 
ment rétinaculaire des fléchisseurs transforme cette gouttière en deux canaux ostéo- 
fibreux creux : canal carpien en dehors, où passent le nerf médian et les tendons fléchis- 
seurs, canal ulnaire (canal de Guyon) en dedans où passe le paquet vasculo-nerveux ulna- 
rien. À la face postérieure du carpe, les tendons des muscles extenseurs sont plaqués sur 
les os par un ligament rétinaculaire des extenseurs. 


MUSCLES 


Le membre supérieur nécessite un ensemble musculaire diversifié assurant sa mobilité. 


L’épaule, complexe musculaire centré sur la ceinture scapulaire est formée par un 
ensemble de couples synergiques. Les muscles adducteurs, grand rond, grand dorsal et 
grand pectoral sont groupés dans le sillon inter-tuberculaire. La coiffe des rotateurs est for- 
mée des muscles petit rond, surpra-épineux, infra-épineux, et subscapulaire. Le muscle 
deltoïde capitonne le moignon de l'épaule et est suspenseur de l’humérus. 


D'autres muscles sont rattachés soit au rachis (trapèze, rhomboïde) soit au squelette tho- 
racique (grand pectoral, petit pectoral, dentelé antérieur). Il faut rajouter à ce groupe les 
muscles subclavier et coraco-brachial qui limitent la fosse axillaire. 


Le bras est divisé en deux groupes musculaires : le groupe des extenseurs représenté par 
le muscle triceps brachial participe à la formation de l'épaule et de la fosse axillaire, le grou- 
pe des fléchisseurs du bras constitué par le muscle brachial. Le muscle biceps brachial 
intervient comme muscle polyarticulaire. 


L’avant-bras ensemble musculaire complexe : comprend huit muscles antérieurs et huit 
muscles postérieurs répartis tous deux en deux couches et trois muscles latéraux. La fonc- 
tion biomécanique propre de l’avant-bras est la pronosupination mettant en jeu, les articu- 
lations du coude et du poignet. Les muscles pronateurs sont le muscle rond pronateur et le 
muscle carré pronateur. Les muscles supinateurs sont le muscle biceps brachial et le 
muscle supinateur. Ils forment deux couples antagonistes. 


Au niveau du poignet, le groupe des épicondyliens latéraux est surtout extenseur du poi- 
gnet et des doigts; les épicondyliens médiaux fléchissent le poignet. La flexion des doigts 
nécessite un enveloppement phalangien progressif et un encombrement palmaire mini- 
mum. C’est pourquoi deux muscles fléchisseurs, l’un superficiel et l’autre profond se super- 
posent et se perforent. 


Les muscles adducteurs du poignet sont surtout préulnaires. Les adducteurs sont latéro- 
radiaux. Le muscle brachio-radial ou huméro-stylo-radial est complémentaire du muscle flé- 
chisseur ulnaire du carpe dans la flexion du coude. 


La main est l'organe préhensile du membre supérieur. L'opposition du pouce est assurée 
par le muscle opposant du pouce, mais aussi le muscle court fléchisseur du pouce et le 
muscle adducteur du pouce. La chaîne digitale enroule les objets grâce aux tendons flé- 
chisseurs palmaires et aux tendons extenseurs dorsaux coulissants dans les gouttières 
ostéo-fibreuses. Leur état tensionnel est auto-adapté par les capteurs neuromusculaires 
des muscles lombricaux, réunissant face dorsale et face palmaire entre les métacarpiens. 


Le problème de l’écartement et du rapprochement des doigts a été résolu grâce aux 
muscles interosseux; ils occupent les espaces inter-métacarpiens. On les divise en 
muscles dorsaux et palmaires ; le premier interosseux dorsal est particulièrement dévelop- 
pé. Le muscle adducteur du pouce est considéré comme un interosseux palmaire. Les 
muscles palmaires sont répartis en trois loges : thénar, moyenne et hypothénar. La loge 
hypothénar permet l'opposition à l’auriculaire. Loges et téguments sont fixés par des apo- 
névroses : le muscle court palmaire sous-tend l’aponévrose palmaire moyenne. Tous les 
muscles du membre supérieur sont innervés par les branches terminales du plexus bra- 
chial. Ils dépendent des branches antérieures des nerfs rachidiens C5, C6, C7, C8, et T1. 


ANATOMIE DE L'ÉPAULE 


La connaissance du fonctionnement du complexe articulaire et musculaire de l'épaule a 
bénéficié très largement des progrès dans la mise au point des techniques de rééducation 
et de la chirurgie dans le cadre de l'épaule dégénérative. Depuis Duchenne de Boulogne 
on connaît la fonction propre de chaque muscle. Cependant, il existe des paradoxes tels 
que ceux d’un patient présentant une dénervation complète du deltoïde et qui réalise nor- 
malement un mouvement d’abduction avec une articulation scapulo-humérale libre. Inman 
détermine la position mécanique neutre de réduction des fractures comminutives du col 
huméral. Saha s'inspirant des travaux antérieurs définit trois phases lors du mouvement 
d’abduction : Phase I (élévation à 60° en flexion ou 30° d’abduction), phase Il (élévation de 
60° à 90°), phase III (élévation verticale à 180°). A la conception mécanique primitive ana- 
lytique des actions musculaires s’est fait jour, un concept global de stabilisation rotatoire 
dynamique, articulaire, tridimensionnel (F. Bonnel). 


OBJECTIFS FONCTIONNELS 


Le programme fonctionnel de l'épaule fait appel à un compromis mécanique entre la mobi- 
lité et la stabilité. La mobilité doit être totale pour permettre la préhension dans toutes les 
directions. La précision de la prise d’un objet est souvent confrontée au problème de sur- 
charge pondérale en distalité, nécessitant des structures de stabilisation en proximales très 
développées. Tous les mouvements de l'épaule sont en permanence corrélés avec le 
champ de vision, permettant de comprendre que la limitation de la rotation de la tête se 
répercute sur l'amplitude des possibilités de la préhension. 


L’épaule est, avec ses 3 axes de travail et ses 3 degrés de liberté articulaire, le complexe le 
plus mobile de l'organisme. La ceinture scapulaire se compose de trois articulations véri- 
tables : sterno-costo-claviculaire, acromio-claviculaire, scapulo-humérale et d’un espace de 
glissement scapulo-thoracique. Ces structures articulaires sont destinées à la fonction de 
préhension et au grimper, nécessitant une extrême mobilité avec la solidité fonctionnelle de 
chaque élément. La participation des différents éléments de l’ensemble n’est pas successi- 
ve mais concomitante : la difficulté de compréhension du complexe de l'épaule est d'autant 
plus importante que l’on veut analyser chaque segment articulaire en dehors du contexte 
biomécanique global. Le complexe articulaire de l'épaule nécessite, pour son fonctionne- 
ment, 19 muscles sur un total de 54 muscles pour tout le membre supérieur. Ces 19 muscles 
agissent sous la forme de 25 couples de rotation qui assurent le mouvement et la stabilité 
dans les 3 plans de l’espace. Pour Fick, la participation des différentes articulations est de 
50 % à la scapulo-humérale, 40 % à l’acromio-claviculaire et 10 % à la sterno-costo-clavi- 
culaire. Les muscles périarticulaires occupent une place prépondérante. L'épaule peut être 
considérée comme un véritable « muscle » et non comme une articulation proprement dite. 
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Epaule : chaîne ostéo-articulaire instable 


Les trois éléments osseux (humérus, clavicule, scapula), intervenant dans l’armature de 
l'épaule, sont en position d’instabilité maximum au cours des différents mouvements. En 
effet, les surfaces articulaires de raccordement entre eux et le squelette axial sont émi- 
nemment discordants. 


Pour remplir le contrat de mobilité les surfaces articulaires sont peu rétentives. En outre, les 
Surfaces de contact articulaires sont très réduites avec pour la surface glénoïde 6 cm°, la 
Surface acromio-claviculaire 3 cm’ et sterno-claviculaire de 4 cm°. La disposition spatiale 
des 3 segments osseux met en évidence leur orientation divergente qui va favoriser l'in- 
stabilité rotatoire tridimensionnelle. 


La clavicule qui est le seul os de raccordement avec le squelette axial est très grêle main- 
tient l'écartement et n’a que des surfaces articulaires très limitées. La scapula n'est ratta- 
chée au squelette axial que par l'intermédiaire de son angle supéro-externe avec les arti- 
culations acromio-claviculaires et scapulo-humérale. 


Dans le mouvement d’abduction avec flexion antérieure, les mouvements relatifs entre les 
pièces osseuses sont très progressifs. De 0° à 30° dans l'articulation scapulo-humérale, la 
clavicule s'élève de 15°, la scapula subit un mouvement de rotation dans le plan antéro- 
postérieur de 3° à 4°, avec un angle entre la clavicule et l’épine de la scapula de 10°, déve- 
loppé aux dépens de l'articulation acromio-claviculaire. Lors des 30° à 90° suivants de 
déplacement de l'articulation scapulo-humérale, la clavicule a une déviation angulaire de 
35° à 37° et la scapula poursuit son mouvement de rotation dans le rapport de 5° pour 10° 
d'abduction. De 90° à 180°, la clavicule subit une rotation axiale de 35° à 40°, la scapula 
fait un angle de 20° avec la clavicule et la tête de l'humérus se déplace en rotation exter- 


ne dans le mouvement d’abduction dans le plan frontal. 


Il est paradoxal de considérer le complexe de l'épaule comme instable. En effet, ces arti- 
culations subissent des contraintes mécaniques importantes qui nécessitent la mise en 
action des muscles qui vont stabiliser chaque segment osseux. En dehors des causes liga- 
mentaires, il est vraisemblable, que beaucoup d'instabilités de l'épaule trouvent leur expli- 
cation dans une désynchronisation musculaire. 


La terminologie anatomique est tendancieuse puisque l’on distingue des déplacements 
articulaires avec mouvement de flexion-extension, abduction-adduction, élévation-abaisse- 


ment et rotation interne et externe. En fait, sur le plan mécanique, tous les mouvements ont 
comme substrat mécanique celui de la rotation. 


ARTICULATION STERNO-COSTO CLAVICULAIRE 


l'articulation sterno-costo-claviculaire est l'élément de jonction articulaire unique du 
membre supérieur au squelette axial. Elle appartient au groupe des articulations en selle. 
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En fait, la surface articulaire de la clavicule se prolonge à sa partie inférieure avec le premier 
cartilage costal et constitue l'articulation sterno-costo-claviculaire. Entre les deux pièces 
osseuses, un fibro-cartilage intra-articulaire s’interpose, augmentant la stabilité aux dépens 
de la mobilité et amortit les contraintes transmises au sternum par le membre supérieur. La 
capsule articulaire est épaissie pour former les ligaments sterno-claviculaire antérieurs, ster- 
no-claviculaire postérieur et inter-claviculaire. Le ligament costo-claviculaire extrinsèque à la 
capsule demeure le moyen de contention le plus efficace. Les déplacements angulaires rap- 
portés par plusieurs auteurs font apparaître une amplitude plus grande lors de l’abduction, 
avec 32° pour de La Caïffinière et 40° pour Carret et Fischer par étude cinématique. Le liga- 
ment costo-claviculaire par sa position joue le rôle d’axe vis-à-vis de la clavicule que l'on 
peut comparer au fléau d’une balance. Les mouvements effectués sont d’une part, ceux 
d’élévation, d’abaissement d’une amplitude de 8 à 10 cm, et d’autre part, d’antépulsion, de 
rétropulsion. L'association de ces mouvements aboutit à une rotation combinée dont les 
muscles trapèze, deltoïde, grand pectoral, sub-clavier et, à un degré moindre, sterno-cléido- 
mastoïdien sont les principaux moteurs. Le ligament costo-claviculaire est le frein au cours 
de l'élévation, alors que le ligament interclaviculaire freine l’abaissement. 


ARTICULATION ACROMIO-CLAVICULAIRE 


Une des caractéristiques de cette articulation, soumise à des pressions brusques et impor- 
tantes, est d’être une articulation de souplesse dont la forme et surtout l'orientation des sur- 
faces articulaires sont destinées à empêcher la clavicule de se déplacer en bas, (fréquen- 
ce des luxations supérieures). La continuité entre les articulations sterno-claviculaire et 
scapulo-humérale se fait selon un angle de 90°. Une jonction angulaire rigide se solderait 
par une fragilité du système mécanique avec une perte importante de la mobilité. La pré- 
sence de l'articulation acromio-claviculaire permet une transmission souple des contraintes 
et évite à la scapula d’être dans un plan horizontal propulsé loin de la cage thoracique. Les 
facettes articulaires en contact par leur moitié inférieure, sont séparées à leur moitié supé- 
rieure par un croissant prismatique ou par un ménisque complet. Ce ménisque est solide- 
ment amarré à l’acromion et plus lâchement à la clavicule. Il est le siège de lésions dégé- 
nératives à partir de la deuxième décade de l’existence (De Palma). 


La stabilité est assurée accessoirement par la capsule renforcée par le ligament acromio- 
 claviculaire. Les ligaments principaux sont extrinsèques avec le ligament trapézoïde, épais 
et quadrilatère, situé dans le plan frontal, qui s’insère sur la moitié ou le tiers postérieur du 
processus coracoïde, se dirige en haut et en dehors pour se terminer à l'extrémité externe 
de la clavicule. Le ligament conoïde triangulaire, moins puissant, plus vertical que le pré- 
cédent, est dans le plan sagittal et s’insère au bord médial du processus coracoïde, en 
arrière du ligament trapézoïde et à la face inférieure de la clavicule. Les ligaments coraco- 
claviculaires médiaux et latéraux ne sont que des épaississements de l’aponévrose clavi- 
pectorale avec laquelle ils se confondent. Les ligaments trapézoïde et conoïde limitent l'am- 
plitude des mouvements de la scapula et assurent ainsi le couplage mécanique. 


Dans certains mouvements précis, comme l'élévation antérieure du bras, 40 % de partici- 
pation reviennent à l’acromio-claviculaire alors que dans l’abduction, elle n’aurait que 13 % 
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de participation en moyenne. Miller, pour sa part, n’attribue que 25 % de participation à 
l'acromio-claviculaire dans le mouvement d’élévation antérieure du bras et 60 % dans l’élé- 
vation postérieure. L'articulation acromio-claviculaire joue un rôle important dans l'élévation 
antérieure et postérieure du bras : sa participation diminue dans l’abduction. Il faut noter 
cependant que les variations angulaires obtenues expérimentalement sont différentes 
selon les auteurs. Ainsi pour Convay, l'amplitude au cours de l’abduction est de 20°, alors 
que pour Fischer elle n’est que de 10°. L'importance fonctionnelle de cette articulation est 
très nettement mise en évidence par Carret et Fischer avec 70° dans le plan horizontal. 


Les différentes études dynamiques ont montré deux faits importants : 


La mise en jeu de l'articulation acromio-claviculaire s'accompagne du mouvement d’ouver- 
ture et de fermeture de l'angle scapulo-claviculaire que l’on observe lors de la propulsion 
ou de la rétropulsion de l'épaule : ce sont des mouvements de faible étendue que limitent 
les ligaments conoïde et trapézoïde ; L'articulation acromio-claviculaire est le siège de mou- 
vements de rotation axiale de la clavicule dans le godet articulaire ménisco-claviculaire. 
Inman, comparant la clavicule à une manivelle, explique la possibilité de cette rotation axia- 
le grâce à sa forme incurvée en « S ». L'amplitude de ces mouvements est contrôlée par la 
mise en tension du ligament acromio-claviculaire, pour les mouvements d’élévation et 
d’abaissement, et par les ligaments coraco-claviculaires qui contrôlent en outre la rotation 
axiale de la clavicule. 


Parmi les actions musculaires multiples, nous n’en retiendrons qu’un certain nombre : le 
trapèze tend à plaquer l’acromion sous la clavicule et renforce ainsi l’étroitesse de contact 
entre les surfaces articulaires en présence, le sterno-cléido-mastoïdien, par contre, a ten- 
dance à écarter les surfaces articulaires en élevant la clavicule, le grand pectoral et le sub- 
clavier tendent à plaquer la clavicule sur l’acromion, le grand dorsal et le dentelé antérieur 
agissent indirectement en plaquant les surfaces articulaires l’une contre l’autre. 


A cette articulation acromio-claviculaire se rattache l’ensemble syndesmosique constitué 
par le processus coracoïde et la clavicule. Au cours de certains mouvements de l'épaule, 
la face inférieure de la clavicule entre en contact avec le processus coracoïde et les deux 
os glissent l’un sur l’autre. Pour certains auteurs, ces mouvements répétés représentent 
une tendance vers le développement diarthrodial d’une articulation coraco-claviculaire avec 
un encroûtement fibro-cartilagineux. 


ARTICULATION SCAPULO-HUMÉRALE 


La tête humérale représente le tiers d’une sphère qui, sur le plan mécanique, a trois axes 
de travail répondant à 3 degrés de liberté articulaire. La cavité glénoïdale (glénoïde) de la 
Scapula, presque plane, favorise l'amplitude des mouvements Avec ses 50 % de la mobili- 
té totale de l’épaule, l'articulation scapulo-humérale appartient au groupe des énarthroses 
avec une Surface sphérique humérale et une cavité glénoïdale (glénoïde) recouverte de 
cartilage qui la rend plane. Les surfaces articulaires sont discordantes. Pour améliorer la 
Stabilité, il existe sur le pourtour de la cavité glénoïdale (glénoïde) un fibro-cartilage 
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d’agrandissement ou bourrelet glénoïdien qui essaie d'augmenter la concordance articu- 
laire. Lors des mouvements de rotation, ce bourrelet glénoïdien est soumis à des 
contraintes importantes qui vont aboutir à sa destruction progressive. 


Sur le plan de la surface cartilagineuse de la tête humérale, on observe une valeur angulai- 
re comprise entre 150° et 160° alors que la valeur angulaire glénoïdienne n’est que de 60°. 
Cette disparité cartilagineuse rend compte de l'importance de la mobilité. L'orientation rétro- 
versée assure un minimum de stabilité antéro-postérieure limitant les risques de luxation. 
Cette disposition anatomique prédispose à une grande mobilité aux dépens de la stabilité. 


La capsule articulaire avec les ligaments gléno-huméraux volontairement lâches ne peut 
pas assurer la stabilisation. Seul le ligament coroco-huméral, participant à la suspension 
de l’humérus, s'oppose en permanence à l’action de la pesanteur. Avec sa fonction de sus- 
penseur, le ligament coraco-huméral joue le rôle de frein dans les mouvements de rotation 
interne ou externe de l’humérus ainsi que dans les mouvements de flexion et extension. 
Sont rôle dans les instabilités de l'épaule à été soulevé par certains mais nous paraît très 
contestable. 


Les principaux éléments de stabilité sont les muscles périarticulaires qui interviennent à 
des degrés divers selon le mouvement. 


ESPACE DE GLISSEMENT INTER-SCAPULO-THORACIQUE 


Cet espace est divisé en deux par le muscle dentelé antérieur avec l’espace inter-serrato- 
scapulaire et inter-serrato-thoracique. La justification mécanique de cet espace provient du 
fait que, dans le premier temps de l’abduction (0° à 90°), les muscles responsables par- 
viennent à leur limite de raccourcissement. Pour aboutir à l'élévation à 180°, la solution 
adoptée est celle de la bascule de la scapula (mouvement de sonnette) par un mouvement 
de rotation frontale de 25° à 50° selon les auteurs. La fin du mouvement est complétée par 
une inflexion rachidienne. L'amplitude des déplacements de la scapula est majeure lors de 
l’abduction et de la flexion. 


Raccordement musculaire spino-scapulo-huméral : pyramides tronquées 


Le membre supérieur est appendu au squelette axial par la ceinture scapulaire avec des 
surfaces de contact articulaire discordantes et réduites. Pour assurer une meilleure stabili- 
té, il est indispensable d’avoir des moyens de raccordement complémentaires. 


Ces éléments de raccordement extra-articulaires sont d’ordre musculaire et se disposent 
sous la forme d'une pyramide tronquée à base axiale médiale spinale et à sommet latéral 
axillaire. Les parois de cette pyramide sont en dedans le muscle dentelé antérieur, en arriè- 
re les muscles trapèze et rnomboïde, en avant le muscle grand pectoral, en haut le muscle 
supra épineux et élévateur de la scapula (angulaire de la scapula), en bas le muscle grand 
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dorsal. Ces muscles assurent la fixation de la scapula permettant la mise en action de l’ar- 
ticulation scapulo-humérale qui se déplace sur un socle relativement stable. 


Au niveau de l'articulation scapulo-humérale, on retrouve le même système de stabilisation 
SOUS la forme d’une pyramide tronquée à base scapulaire et à sommet huméral. Les faces 
antérieures, externes et postérieures sont limitées par le deltoïde, la face interne est limi- 
tée par le muscle coraco-brachial. 


L'EPAULE EN MOUVEMENT 


Mobilité et couples de rotation tridimensionnels 


Le paradoxe de Codman : c’est dans la réalisation de ce mouvement complexe réalisant le 
paradoxe de Codman, qu’on appréhende le rôle permanent des muscles et, leur fonction 
de stabilisation rotatoire tridimensionnelle. 


L'analyse du mouvement se décompose en deux phases : dans la première phase le mou- 
vement d'abduction de la position de référence pouce en avant, paume en dedans, à la 
position angulaire à 180° aboutit à la paume de la main en dehors, paume et pouce en 
avant. La deuxième phase avec déplacement sagittal du membre, lors de l’abaissement, 
aboutit à la paume en dehors pouce en arrière. L'analyse objective de ce déplacement est 
basée sur un mouvement successif de rotation interne et externe défini par Mac Conail de 
« Diadochodal ». 


MUSCLES ET FONCTIONS STATO-DYNAMIQUES 


Par esprit de systématisation, on donne à chaque muscle une fonction très restrictive. 
Cependant, dans un contexte fonctionnel, tous les muscles interviennent dans la réalisa- 
tion de chaque mouvement. Bien que les muscles de la ceinture scapulaire ne représen- 
tent qu'un tiers du nombre total des muscles, ils constituent par leur poids plus de la moi- 
tié de toute la masse musculaire du membre supérieur. L'importance de ces structures 
musculaires permet de répondre à deux fonctions qui nécessitent le développement de 
forces importantes, la fonction de suspension-élévation de tout le corps par les membres 
Supérieurs et la fonction de soutènement et de transport de charges lourdes. Parmi les 
autres fonctions, ces muscles assurent le déplacement angulaire des surfaces articulaires 
avec une grande amplitude permettant le positionnement de la main dans toutes les direc- 
tions. Si les surfaces articulaires sont adaptées à des mouvements les plus amples de 
toutes les articulations de l'organisme, leur stabilisation sous contrainte est encore sous la 
dépendance des mêmes muscles. 


Les muscles moteurs de la scapula sont au nombre de 6 avec le rhomboïde, l’élévateur de 
la scapula, le trapèze, le dentelé antérieur, le petit pectoral et accessoirement l’omo-hyoi- 
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dien. Les muscles moteurs de la clavicule sont au nombre de 2 avec les muscles subcla- 
vier et sterno-cléido-mastoïdien. Les muscles moteurs de l’humérus sont au nombre de 11 
avec les muscles deltoïdes, grand pectoral, subscapulaire, supra épineux, infra-épineux, 
petit rond, grand rond, grand dorsal, coraco-brachial, longue portion du biceps et longue 
portion du triceps. 


Pour aboutir à une efficacité maximale des couples de rotation, il faut une bonne stabilisa- 
tion de la tête humérale : si l’on peut considérer que tous les muscles participent à la sta- 
bilisation de la tête humérale, un certain nombre est plus particulièrement affecté à cette 
fonction. Ces muscles, qui sont au contact de la tête humérale, constituent ce que l’on a 
coutume d'appeler coiffe des rotateurs, avec les supra épineux, infra-épineux, petit rond, 
subscapulaire et longue portion du biceps. Ces muscles périarticulaires sont essentiels 
dans la dynamique scapulo-humérale. 


Classification 


Les éléments osseux et ligamentaires sont insuffisants pour assurer la stabilité de l’épau- 
le. Les mouvements de l'épaule sont sous la dépendance des muscles que l’on peut répar- 
tir pour la réalisation d’un mouvement en couples de rotation et en muscles de stabilisation. 
Ces actions musculaires sont à envisager d’une part, au niveau de l'articulation scapulo- 
humérale et d’autre part, au niveau de la ceinture scapulaire (scapula-clavicule). 


Pour obtenir à la fois une bonne stabilité et une grande mobilité, il existe 25 couples mus- 
culaires de centrage qui vont agir successivement au niveau des articulations scapulo- 
humérales, acromio-claviculaire, sterno-claviculaire, et de l’espace de glissement scapulo- 
thoracique. Milch définit l’organisation musculaire selon trois cônes dont les sommets sont 
centrés sur l’humérus. Le cône le plus petit est formé par les muscles supra-épineux, infra- 
épineux, subscapulaire et petit rond. Le cône le plus grand comporte le chef long du triceps, 
le chef long du biceps, les fibres superficielles du deltoïde, et le cône intermédiaire, les 
muscles grand rond, grand pectoral, grand dorsal et les fibres profondes du deltoïde. Cette 
conception est, à notre sens, incomplète dans la mesure où elle ne prend en considération 
qu’une seule articulation. 


Nous préconisons une classification qui tient compte de toutes les articulations. On dis- 
tingue 5 groupes avec les muscles suspenseurs, abaisseurs, adducteurs, rotateurs 
internes et rotateurs externes, antépulseurs et rétropulseurs. Nous ne reconnaissons pas 
personnellement sur le plan analytique de muscles spécifiquement abducteurs car l’ab- 
duction est la résultante des actions de couples musculaires antagonistes. 


Les muscles suspenseurs (élévateurs) se distinguent en suspenseurs de l’humérus avec le 
coraco-brachial, du chef court du biceps, le chef long du triceps, le deltoïde et en suspen- 
seurs de la scapula et de la clavicule avec l’élévateur de la scapula, le trapèze supérieur, 
le rnomboïde et l’omo-hyoïdien. 


Les muscles abaisseurs comprennent ceux de la scapula avec le trapèze inférieur, le petit 
pectoral, de la clavicule avec le subclavier et ceux de l’humérus, avec les abaisseurs 
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courts : supra épineux, infra-épineux, subscapulaire, grand rond, et les abaisseurs longs : 
grand pectoral, grand dorsal et longue portion du biceps. 


Les muscles adducteurs sont pour l’humérus : grand pectoral, grand dorsal, grand rond, et 
pour la scapula : trapèze moyen, rhomboïde. 


Les muscles rotateurs internes sont pour l’humérus : grand pectoral, grand dorsal, grand 
rond, et pour la scapula : dentelé antérieur, petit pectoral. 


Les muscles rotateurs externes sont pour l'humérus : petit rond, infra-épineux, et pour la 
scapula : rnomboïde, trapèze. 


Les muscles antépulseurs sont pour l’humérus : coraco-brachial, deltoïde antérieur, grand 
pectoral et pour la scapula : dentelé antérieur. 


Les muscles rétropulseurs sont pour l’humérus : petit rond, grand rond, deltoïde postérieur, 
grand dorsal, et pour la scapula : rnomboïde, trapèze. 


GLOBALITÉ FONCTIONNELLE 


Articulation à centrage dynamique rotatoire tridimensionnel 


Le fonctionnement de l'épaule est basé sur une action globale des trois complexes osseux, 
articulaire et musculaire. Le mouvement de circumduction est la résultante de plusieurs 
déplacements dans les trois plans de l’espace : avec dans le plan frontal : l’abduction- 
adduction, dans le plan sagjittal : flexion-extension (antépulsion-rétropulsion) et dans le plan 
horizontal : rotation interne- et externe. 


ABDUCTION-ROTATION : COUPLES TRIDIMENSIONNELS 


La conservation du mouvement d'abduction est fondamentale dans la fonction de tout le 
membre supérieur. Le mouvement d’abduction n’est qu'un mouvement apparent qui repo- 
se sur une rotation dans le plan frontal dans un premier temps de l’humérus et dans un 
deuxième temps de la scapula. Ce mouvement complexe fait appel d’une part, à l’articula- 
tion scapulo-humérale de 0° à 90° et d’autre part, de 90° à 180° à l’espace de glissement 
scapulo-thoracique et aux articulations acromio-claviculaire et sterno-claviculaire. 
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Rotation scapulo humérale : 0 à 90° et butée élastique 


L'abduction de l’humérus de 0° à 90° est un mouvement complexe qui met en jeu toutes les 
Structures de stabilité et de mobilité. Lors de l’abduction passive, l’humérus, par l’intermé- 
diaire du tubercule majeur, bute contre l’acromion et le ligament gléno-huméral inférieur se 
tend empêchant toute progression. La rotation externe de l’humérus efface la butée rigide 
et permet l'élévation. L'abduction active, sous la seule contraction du muscle deltoïde, n’est 
pas suffisante à la compréhension du phénomène. Pour nous le muscle deltoïde contraire- 
ment à une conception classique n’est pas un abducteur. En effet, au cours des paralysies 
du nerf circonflexe, on peut observer une conservation de l’abduction. Lors de la perfora- 
tion ou la rupture des muscles de la coiffe des rotateurs, malgré un muscle deltoïde intact, 
il n’est pas possible d'obtenir un mouvement d’abduction. 

Les principes mécaniques de l’abduction obéissent à la loi du centrage dynamique rotatoi- 
re tridimensionnel et peuvent être schématisés ainsi : 


Une poutre étant placée parallèlement à un mur, avec un cordage de traction à une extré- 
mité, il n’est pas possible de mettre cette poutre à 90° par rapport à la verticale, car on 
obtient une ascension. Pour y parvenir, il est nécessaire d’adjoindre à la partie supérieure 
une butée qui va stabiliser la poutre. La stabilité ne devant pas entraver la mobilité, la butée 
sera élastique. Cette approche du mouvement d’abduction ne fait intervenir que 2 muscles 
sur les 19 qui entourent l'articulation. 


L'action isolée du deltoïde entraîne une ascension de la tête humérale, muscle suspenseur 
mais ne provoque pas de mouvement d’abduction. Pour s'opposer à cette ascension, deux 
éléments interviennent, l’un actif représenté par le muscle supra épineux et l’autre passif, 
la voûte ostéo-ligamentaire acromio-coracoïdienne. Cet espace est considéré par certains 
comme une articulation dite sous-acromiale. Il s’agit d'un espace de glissement avec une 
bourse conjonctive qui dans certaines circonstances se fibrose et va limiter l'amplitude du 
mouvement d’abduction. Cette butée élastique s'adapte dans tous les plans de l’espace 
sans entraîner de limitation. Le mouvement d’abduction n’est possible que par la stabilisa- 
tion musculaire supplémentaire des muscles subscapulaire et infra-épineux abaisseurs 
courts, et abaisseurs longs avec le grand pectoral et le grand dorsal. Ces actions muscu- 
laires s’intègrent dans la réalisation d’un couple de rotation formé, en dehors, par le deltoi- 
de et, en dedans, les abaisseurs courts, subscapulaire et infra-épineux (centrage dyna- 
mique) et les abaisseurs longs, grand pectoral et grand dorsal. La longue portion du biceps 
brachial intervient comme stabilisateur de l'articulation scapulo-humérale lors de la 
contraction du chef court du biceps et participe au mouvement d’abduction. (bissectrice 
vectorielle de recentrage) La détermination du centre instantané de rotation par Fischer, 
avec ses variations topographiques, témoigne de contractions musculaires multiples et pro- 
gressives avec réajustement permanent. 


Nous distinguons une coiffe anatomique, avec les muscles supra épineux, infra épineux, 
Subscapulaire, longue portion du biceps et une coiffe fonctionnelle, avec les muscles supra 
épineux, infra épineux, subscapulaire, longue portion du biceps, grand pectoral, grand dor- 
sal, grand rond. Kapandiji distingue deux coiffes concentriques, l’une superficielle deltoi- 
dienne et l’autre profonde ou coiffe des rotateurs. 
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Rotation - bascule de la scapula 90° - 180° 


Au-delà de 90°, le trapèze et le dentelé antérieur entraînent la bascule de la scapula. Elle 
fait appel à deux types de couples musculaires avec d’une part, un couple d'action de 
muscles agonistes et d'autre part, un couple d'action de muscles antagonistes. Le mouve- 
ment de rotation externe entraîne un déplacement de la glène en haut, en dehors et en 
avant. C’est au cours de l’abduction que les mouvements de rotation sont les plus impor- 
tants, avec une rotation de la scapula par rapport à un axe transversal de 23° et par rap- 
port à un axe vertical successivement de 10° vers l'arrière et de 6° vers l'avant (J. de La 
Caffinière). 


La scapula en tant qu’os intermédiaire est soumise aux actions musculaires qui agissent 
comme fixateurs ou rotateurs dans les trois plans de l’espace. La scapula est en perma- 
nence maintenue par des muscles plus courts, à savoir, l’élévateur de la scapula, le rhom- 
boïde et le petit pectoral. Dans l'élévation au zénith, le rachis subit une inclinaison latérale. 


Dans le groupe des muscles agonistes aboutissant à un mouvement de rotation interne, on 
distingue les couples : rnomboïde - élévateur de la scapula, petit pectoral - subclavier, 
rhomboïde - faisceau supérieur du trapèze. 


Parmi le groupe des muscles antagonistes aboutissant à un mouvement de rotation exter- 
ne, on distingue le couple des faisceaux supérieur et inférieur du trapèze, le couple des fais- 
ceaux supérieur et inférieur du dentelé antérieur. Dans le groupe des muscles antagonistes, 
les couples de rotation musculaire sont constitués par les couples : trapèze - dentelé anté- 
rieur, rnomboïde - petit pectoral, petit pectoral - faisceau moyen du trapèze, élévateur de la 
scapula - petit pectoral, rnomboïde - chef inférieur du trapèze, petit pectoral - faisceau supé- 
rieur du dentelé antérieur, rnomboïde - faisceau supérieur du dentelé antérieur. 


ADDUCTION : ROTATION FONCTION DE RAPPEL 


Dans la dynamique gestuelle courante, l’adduction ne met en action que peu de muscles 
dans la mesure où la pesanteur a tendance à maintenir le bras au contact du thorax. 
L’'adduction véritable n’est réalisée que dans le grimper avec l'entrée en action de muscles 
longs et puissants : grand pectoral et grand dorsal. 


La fixation de la scapula est le premier temps de l’adduction lors du grimper, avec la 
contraction simultanée du trapèze, du rhomboïde, de l’élévateur de la scapula, du petit pec- 
toral et du subclavier. 


La scapula ainsi fixée, le bras va pouvoir être ramené efficacement contre le thorax sous 
les actions du grand rond, du grand pectoral, de l’infra-épineux et du subscapulaire. Pour 
éviter une luxation inférieure de la tête humérale, les muscles supérieurs de l’humérus (del- 
toïde, courte portion du biceps, coraco-brachial, longue portion du triceps) se mettent en 
action sous forme de couples de rotation de recentrage. L'action du grimper nécessite à la 
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fois force et déplacement de grande amplitude que le grand dorsal est le seul à réaliser 
avec l’aide du chef long du triceps qui empêche la luxation de la tête humérale. 


MOBILISATION ET STABILISATION ROTATOIRE HORIZONTALE 
(Rotation interne - Rotation externe) 


Le positionnement final de la main en plus des mouvements de pronation et une supina- 
tion de l’avant-bras nécessitent pour un meilleur rendement une intégrité du mouvement de 
rotation horizontale de l'articulation scapulo-thoracique qui compense grandement une rai- 
deur de l'articulation scapulo-humérale. Le mouvement de rotation externe est obtenu par 
l’action isolée de l’infra épineux et du petit rond. En raison de la discordance articulaire, on 
risque une luxation postérieure ou du moins une instabilité postérieure. Pour éviter cette 
éventualité, les muscles antérieurs, subscapulaire et grand pectoral, favorisent le recentra- 
ge de la tête humérale. amplitude du mouvement est complétée par le trapèze et le rhom- 
boïde. La répartition angulaire est de 30° à la scapulo-humérale, 30° à l’espace scapulo- 
thoracique et 25° dus à l’inclinaison de la colonne vertébrale. 


La fonction de rotation interne orientée vers la préhension nécessite un nombre de muscles 
plus important avec le subscapulaire, le grand dorsal, le grand pectoral et le grand rond. A 
ces groupes musculaires, il faut rattacher l’action du tendon du chef long du biceps qui limi- 
te l'amplitude du mouvement de rotation externe de l’humérus et se comporte comme un 
rotateur interne. Selon le même principe que précédemment, les muscles rotateurs 
externes se contractent simultanément. 


MOBILISATION ET STABILISATION ROTATOIRE SAGITTALE 
(Antépulsion Flexion - Rétropulsion extension - élévation - abaissement) 


Dans le plan sagittal, les déplacements ont lieu à deux niveaux, celui de la flexion exten- 
sion pour l'articulation scapulo-humérale et celui de l’antépulsion-rétropulsion pour l’en- 
semble articulaire acromio-claviculaire, sterno-claviculaire et de l’espace de glissement 
scapulo-thoracique. 


Les mouvements d’élévation ou d'abaissement de l'épaule représentent le deuxième type de 
déplacement du complexe de l'épaule soumis à des contraintes importantes lors du grimper. 


Pour le mouvement de flexion, l'amplitude est de 30° avec comme muscle actif le faisceau 
antérieur du deltoïde, le coraco-brachial, le chef long et du chef court du biceps et les fibres 
verticales du muscle subscapulaire. 


Pour le mouvement d'extension, les muscles actifs sont représentés par le faisceau posté- 
rieur du deltoïde, le grand rond, le grand dorsal et le chef long du triceps. 


La stabilité de la tête humérale par rapport à la cavité glénoïdale (glénoïde) de la scapula 
est assurée grâce à l’action des couples de rotation musculaires de flexion et d'extension. 


21 


L'antépulsion beaucoup plus utile que la rétropulsion fait intervenir la scapulo-humérale, 
l'espace de glissement scapulo-thoracique et la sterno-costo-claviculaire. Cependant, 
comme pour les autres mouvements, les couples musculaires sont indispensables pour 
stabiliser les structures osseuses. 


La complémentarité du mouvement par l'intermédiaire de l’espace de glissement thora- 
cique est prise en charge par les couples trapèze, dentelé antérieur, rnomboïde et grand 
dorsal. 


Les muscles s’insérant sur la scapula et la clavicule assurent de par leur direction des mou- 
vements d’élévation, d’abaissement, d’antépulsion et de rétropulsion. Ces mêmes muscles 
lorsqu'ils se contractent en couple entraînent une stabilisation de la scapula (fixateur) ou 
une bascule phénomène fondamental au cours de l’abduction. 


Lors de l'élévation, le déplacement de l’ensemble scapula (omoplate) clavicule est de 8 à 
12 cm. Les muscles qui interviennent sont le chef supérieur claviculaire du trapèze, le 
rhomboïde et l’élévateur de la scapula. 


L'abaissement est provoqué par le chef inférieur du trapèze, le petit pectoral et le subclavier. 


Pour l’antépulsion, le déplacement de la scapula est de 8 à 15 cm. Les muscles actifs sont 
le dentelé antérieur, le petit pectoral, le subclavier et le chef supérieur du trapèze. 


Pour la rétropulsion, les muscles actifs sont le trapèze dans son ensemble et le rnomboïde. 


Bissectrices vectorielles de recentrage 


Deux éléments avec le chef long du biceps brachial et le chef long du triceps brachial sont 
importants dans la stabilisation de la tête humérale et interviennent à chaque mouvement. 
La longue portion du biceps brachial a une fonction variable selon l’angle scapulo-huméral. 
A la position de repos, bras le long du corps, le chef long du biceps brachial a une fonction 
d'abaissement de la tête humérale et, s'oppose à l’action d'ascension de la courte position 
du biceps. À 90° d’abduction (angle gléno-huméral), le chef long du biceps brachial a une 
fonction, de coaptation maxima, en coordination avec le chef court. Au-delà de 90°, malgré 
la bascule de la scapula, le chef long du biceps brachial a une composante de luxation infé- 
rieure de la tête humérale. Cette action est limitée dans son amplitude par le ligament trans- 
verse bicipital qui, a un rôle de suspension. 


La véritable fonction du chef long du biceps brachial est à considérer, dans l’ensemble 
constitué, par le muscle deltoïde en dehors et les muscles coraco-brachial et courte por- 
tion du biceps brachial en dedans. Ce tendon se situe, au milieu de l'angle formé par les 
deux muscles, d'où sa dénomination de bissectrice vectorielle. 


Lors de la contraction des muscles deltoïde et coraco-brachial, courte portion du biceps 
brachial, on constate, une ascension de la tête humérale. Pour protéger la coiffe des rota- 
teurs de cette surcharge mécanique, le chef long du biceps brachial par son trajet intra-arti- 
culaire va contrebalancer cette action, par un effet d’abaissement dynamique. 
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L'action du triceps brachial est à envisager à 3 niveaux : le bras le long du thorax (position 
0), la contraction du triceps brachial entraîne une ascension de la tête humérale. À 90° 
d’abduction le triceps brachial a une action de coaptation. Au-delà de 90°, sa fonction de 
coaptation est constante et est renforcée par la position sous-glénoïdienne du tendon qui 
empêche la luxation inférieure de la tête humérale. En position 0°, les muscles grand dor- 
sal et grand rond contre-balancent l’action luxante du muscle du chef long du triceps. 


À 90° les trois muscles ont une fonction de coaptation. À partir de cette angulation les 
muscles grand dorsal et grand rond ont une action luxante qui est contre-balancée pour le 
muscle triceps brachial qui constitue la deuxième bissectrice vectorielle de recentrage. 


Sur le plan anatomique, les deux bissectrices vectorielles de recentrage avec le tendon du 
chef long du biceps brachial à la partie supérieure de la tête (tubercule supra-glénoïdien) et, 
celui du chef long du triceps brachial à la partie inférieure (tubercule infra glénoïdien) sont 
situées dans le même plan parasagittal situé dans l’axe de la scapula. Ils jouent, à notre avis, 
un rôle essentiel dans les instabilités inférieure ou supérieure de la tête humérale. Dans la 
réalisation du mouvement d’abduction, ces muscles contre-balancent leurs actions entre 0° 
et 90° et au-delà de 90° ; à 90° degrés ils ont tous une action de coaptation. 


A l'exclusion de la force de tension permanente due à la viscoélasticité du corps muscu- 
laire le muscle biceps brachial intervient en toutes circonstances contre la pesanteur et 
contre-résistance alors que le muscle triceps brachial agit surtout contre-résistance. 


COUPLAGE MÉCANIQUE AUTOMATIQUE NUMÉRO SCAPULO-THORACIQUE 
(rythme scapulo-huméral) 


Les éléments articulaires huméro-scapulaire et scapulo-thoracique sont étroitement couplés 
par une continuité musculaire qui transmet les contraintes mécaniques. Il y a une distinction 
fondamentale entre l'anatomie morphologique et l'anatomie fonctionnelle. Ainsi, l'entité du 
muscle supra épineux appartient à l'anatomie morphologique et, l'ensemble muscle-deltoi- 
de supra épineux et élévateur de la scapula à l'anatomie fonctionnelle. Les muscles coraco- 
brachial et courte portion du biceps sont en continuité avec le muscle petit pectoral. Selon 
le même principe le muscle grand rond est en continuité avec le muscle rhomboïde. Ces 
muscles constituent le losange statodynamique de la scapula. Le muscle deltoïde par son 
faisceau antérieur se continue avec le muscle grand pectoral et par son faisceau postérieur 
avec le muscle trapèze. La finalité de ces dispositions musculaires est d'assurer le coupla- 
ge mécanique entre l'organe effecteur du membre supérieur et le squelette axial par l’inter- 
médiaire des os intermédiaires instables avec la scapula et la clavicule. 
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CENTRES DE ROTATION ET ETOILE CORACOIDIENNE 
NOYAU CENTRAL ROTATIONNEL DE L'ÉPAULE 


Le processus coracoïde est pour nous un élément essentiel de raccordement à la fois sta- 
tique et dynamique de toute l'épaule. Le processus coracoïde, avec les 4 insertions tendi- 
neuses (ligaments conoïde, trapézoïde, acromio-coracoïdien, coraco-huméral) et les 3 
insertions musculaires (petit pectoral, coraco-brachial, chef court du biceps), est véritable- 
ment un noyau central mixte de stabilisation statique et dynamique du complexe articulai- 
re de l’épaule. 


Éléments statiques 


La clavicule est limitée dans son amplitude par les ligaments trapézoïde et conoïde qui s’in- 
sèrent au bord supérieur du processus coracoïde. En dedans l’on trouve le ligament cora- 
co claviculaire qui complète de façon passive la stabilité de la clavicule. 


Le ligament acromio-coracoïdien a une double fonction. D'une part, il participe à la stabili- 
sation de la tête humérale lors de l’abduction en tant que butée élastique. D'autre part, 
l’acromion et l’épine de la scapula sont soumis à des contraintes de traction très impor- 
tantes par le muscle trapèze. Pour contrebalancer cette action de tension, le ligament acro- 
mio-coracoïdien intervient comme élément de neutralisation. 


L'humérus est le troisième élément relié au processus coracoïde avec le ligament coraco- 
huméral qui suspend l’humérus et limite le mouvement de rotation externe. 


Éléments dynamiques 


Le muscle petit pectoral qui s’insère sur le processus coracoïde est le seul muscle anté- 
rieur de la scapula évitant l’ouverture de l’angle scapulo-thoracique. Il est aidé en arrière 
par le muscle dentelé antérieur. Le processus coracoïde suspend de façon active l’humé- 
rus avec le coraco-brachial et du chef court du biceps. 


Centres de rotation et Epaule 


Il est important de connaître le centre instantané de rotation pour bien comprendre les 
modes d'action musculaire. Les études analytiques ont permis de définir les centres ins- 
tantanés de rotation. Pour l'articulation scapulo-humérale le centre instantané a été défini 
au niveau du col anatomique (Fick), en dedans et au-dessous du tubercule majeur (De 
Luca). Il semble que les analyses cinématiques de Carret, Fisher et Dimnet soient plus 
proches de la réalité. Les résultats ont montré qu’au cours de l’abduction de 0° à 50° le 
centre instantané se situe dans la moitié inférieure de la tête humérale, et de 50° à 90° 
dans la moitié supérieure de la tête humérale. 
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Pour l'articulation sterno-claviculaire le centre instantané de rotation lors de l’abduction se 
situe au niveau du quart interne de la clavicule. Pour l’ensemble scapulo-thoracique le 
centre instantané de rotation se situe pour l’abduction dans le plan frontal au niveau du 
bord spinal et dans le plan horizontal, au milieu de l’épine de la scapula (Carret). Pour l’ar- 
ticulation acromio-claviculaire, le centre instantané de rotation se situe au-dessus du quart 
externe de la clavicule. Pris dans son ensemble, le centre de rotation a été défini par 
Provins comme variable depuis le processus coracoïde vers le bord spinal de la scapula 
puis le bord axillaire. 


La concentration d'insertion d'éléments sur le processus coracoïde est pour nous une preu- 
ve tangible de son rôle comme centre de tout le complexe de l'épaule. Elle est un élément 
essentiel de raccordement à la fois statique et dynamique de toute épaule. 


Incidences cliniques 


L'organisation mécanique du complexe de l’épaule induit en cas de dysfonctionnement un 
certain nombre de lésions bien systématisées. Nous individualisons d’une part les sur- 
charges mécaniques et d'autre part les asynchronismes de contractions musculaires. 


EPAULE DEGENERATIVE : Tendinopathies mécaniques de surcharge 


Les surcharges mécaniques s'expriment sous la forme de tendinopathies qui sur le plan 
anatomique peut être classée en 4 stades : Le premier stade est celui de la tendinopathie 
œdémateuse qui peut régresser si la contrainte mécanique cesse. Le deuxième stade est 
celui de la tendinopathie fissuraire. Le troisième stade est celui de la tendinopathie avec 
zone de nécrose et aspect mucoïde. Le quatrième stade est selon l'intensité celui des 
microruptures ou de la rupture franche. Quel que soit le stade évolutif on trouve à l’analy- 
se histologique du tendon des lésions appartenant à plusieurs stades avec des lésions 
d'hypervascularisation ou de fibrose qui traduisent les efforts de la nature pour aboutir à 
une réparation. Dans certains cas on trouve dans le tendon des calcifications. Notre inter- 
prétation est basée sur le fait que sous la contrainte mécanique le tendon est l'objet de 
microruptures avec tentation de cicatrisation et en fonction des conditions physico-chi- 
miques locales précipitations calciques. Ces calcifications sont à distinguer des calcifica- 
tions de la bourse sous-acromiale. 


EPAULE INSTABLE 


Les asynergies lors de la contraction musculaire vont aboutir à une instabilité articulaire qui 
peut être unidirectionnelle ou multidirectionnelles. 
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Rupture sous-tension ou conflit acromio-tubercule majeur ? 


Le fonctionnement du complexe de l'épaule est basé essentiellement sur les synergies 
musculaires. A la lumière d’une telle organisation mécanique et de constatations arthro- 
scopiques de l'articulation scapulo-humérale, il nous semble que l’on peut envisager une 
conception différente pour les lésions de la coiffe des rotateurs. 


La longue portion du biceps 


Dans une première phase le déséquilibre entre les muscles ascensionnels deltoïdes, cora- 
co-brachial, courte portion du biceps brachial et le muscle abaisseur représenté par la bis- 
sectrice vectorielle de recentrage avec le chef long du biceps brachial va entraîner une sur- 
charge mécanique qui provoque une tendinopathie d'intensité variable avec fissures, micro- 
ruptures et au terme ultérieur la rupture. Cette lésion du chef long du biceps brachial est 
aléatoire et dépend du type d'asynchronisme musculaire. 


La coiffe des rotateurs distension 


Dans la deuxième phase le déséquilibre entre le muscle deltoïde et les muscles de la coif- 
fe des rotateurs va provoquer une surcharge par distension entre les trois muscles sub- 
scapulaire, infra-épineux et supra épineux qui entraîne des lésions fissuraires et de micro- 
ruptures endo-articulaires visibles par arthroscopie. Progressivement, la coiffe s’amincit 
pour parfois aboutir à la rupture. La localisation et l'étendue de la rupture sont fonctions des 
axes de déséquilibre. 


Le conflit 


La troisième phase qui fait intervenir le conflit acromio-tubercule majeur n’est à notre sens 
que la conséquence de l’asynchronisme musculaire qui aboutit à une ascension de la tête 
humérale au contact à la face inférieure du tubercule majeur et du ligament acromio-cora- 
coïdien. Cette phase de conflit est parfaitement réversible si, grâce à la rééducation, on par- 
vient à rééquilibrer les actions entre les muscles ascensionnels et abaisseurs. L'intervention 
d’acromioplastie de Neer enlève le conflit mais laisse persister le déséquilibre musculaire. 
A la phase de rupture, la rééducation a moins d'efficacité, car la sangle d’abaissement de 
la coiffe des rotateurs ne peut plus jouer efficacement son rôle. 
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Vue générale des éléments osseux de la ceinture Scapulaire 


2 - processus coracoide 7 - humeérus 

3 - fosse infra-épineuse & - incisure scapulaire 
4 - clavicule 9 - épine de la scapula 
5 - tubercule majeur 10 - tubercule majeur 

6 - sillon inter-tuberculaire 11 - fosse supra-épineux 


Vue de la clavicule avec sa face supérieure (A) et sa face inférieure (B). 1 - face articulaire 
acromiale, ? - face articulaire sternale, 3 - gouttière du muscle sub-clavier 


Coupe horizontale intéressant la 
clavicule avec l'articulation sterno- 
claviculaire et l'articulation acromio- 
claviculaire. À noter que la clavicule 
est le seul os de raccordement du 
squelette axial au squelette 
appendiculaire. (1 : acromion, 

2 : clavicule) 


ligament 
ligament coraco-huméral 


acromtio-coracoidien 


bourse 
sub-aoromiale 


synovi: ale æ 
ZI 


ODA 
// D, 
AW: 4 

Ÿ , 


gaine intertuberculaire 
dn tendon du chef long 
du biceps brachial 


A 


Articulation gléno-humérale 
coupe frontale vue antérieure 


Vues antérieures de l'épaule qui montrent le n 
tous les éléments d'insertion actifs et passifs. 
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ligament coraco-acromial 


ligament coraco-huméral 


- moyen 


-inférieur 


tendon du chef long 
du biceps brachial 


Ligaments de l'épaule 
vue antérieure 


acromion 


tendon du supra-épineux 


tendon de l'infra-épineux 
tubercule majeur 


tendon du petit rond 


capsule 


Tendons de la coiffe des rotateurs 
vue postérieure 


oyau central constitué par le processus coracoïide et 


première cle 


ligement .  ligamenttrapézoïde … jigament conotde 
acromio-claviculaire 


clavicule 


acromion 


processus 
coracoïde 


cavité glénoïde 


soapula 


Ligaments acromio-coracoïdiens 


1) 7 


D 


V 


Coupe frontale interest l'articulation acromio-claviculaire avec visualisation des ligaments 
trapézoïdes et conoixes Stues à la face inférieure de cette articulation. A noter une vue antérieure 
des ligaments trapezs > 8° conoïde qui ont une orientation torsadée témoignant de sa fonction de 
stabilisation rotatoire #7" l& scapula par l'intermédiaire du processus coracoïde et de la clavicule. 
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Vue antérieure de l'épaule 
avec les muscles sous-clavier (A) et 
petit pectoral (B) 


Vue antérieure de l'épaule 


avec les muscles sous-scapulaire (A) 
petit rond (B) et grand rond (C) 


À Ni 


Vue postérieure de l'épaule 


avec les muscles sus-épineux (A) et 
sous-épineux ( B) 


Vue antérieure du muscle biceps brachial avec (1) chef long. (2) 
chef court, (3) court musculaire du biceps brachial, (4) corps 
musculaire du coraco-brachial. 


Vue antérieure de l'épaule et du bras avec les muscles deltoïde (A) et biceps 
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1 - vue postérieure du 
muscle trapèze 

2 - muscle grand dorsal 
3 - muscle deltoïde 
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Vue antérieure de l'épaule avec le muscle grand pectoral {A) et la longue por- 
toin du biceps (B) 
Vue postérieure de l'épaule avec le muscle trapèze, b vue postérieure de 
l'épaule. c vue antéro-interne de l'espace inter-serrato-thoracique avec le muscle grand 
dentelé 


Muscle 
grand 
rhomboiïde 


} ja : ll { 
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Vue antérieure du muscle 
Supra-épineux (1) et du 
muscle sub-scapulaire (2). 
Vue postérieure du muscle 
Supra-épineux (1) et du 
muscle infra-épineux (3). 
Aspect radiographique de 
la micro-vascularisation du 
muscle supra-épineux. 


Vue postérieure du muscle grand rond (2) avec 
les muscles petit rond (1), grand dorsal (3) et 
le passage du nerf axillaire en arrière de 
l'humérus (4). 


Vue postérieure du muscle petit rond (1), (2) 
fosse intra-épineuse, (3) humérus. 


Vue postérieure de l'épaule et du bras avec les muscles deltoïde (A) et triceps 
brachial (B) 


Vue postérieure du muscle 
triceps brachial avec (1) 
chef long, (2) vaste média, 
(3) vaste latéral. 


coupe frontale de l'articulation scapulo-humérale montrant le débord articulaire 
important de la partie supérieure qui est en contact avec le muscle supra-épineux. Noter la 
proximité entre l'articulation scapulo-humérale et l'articulation acromio-claviculaire. 


coupe horizontale mettant en évidence le bourrelet glénoïdal ainsi que les deux surfaces 
articulaires scapulaires et glénoïdales. A noter la finesse de la Capsule articulaire antérieure et 
postérieure. 
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Coupes horizontales de l'articulation scapulo-humérale 
H = humérus ; C = scapula ; B = bourrelet glénoïdal 


Coupes horizontales qui montrent la disposition des couples de rotation dans le plan horizopntal ayant pour 
objectif de stabiliser la tête humérale qui est en situation d’instabilité potentielle. Noter la situation du tendon 
du chef long du biceps brachial qui dirige et stabilise la tête humérale jouant le rôle de bissectrice vectorielle. 
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POSITION = Neut abduction 
= Abduction 45° horizontal flexion 
= flexion 


= Adduction 135° horizontal flexion 


A 
B 
C 
D 
E 
F 
G 


= Neut adduction 
» extension 
= Abduction 45° horizontal extension 


1 - Faisceau médial ; 
2-nerf cutané médial de 
l’avant-bras ; 
3-anastomose de Hyritl 
(avec le deuxième nerf 
intercostal) ; 

4 -artère thoracique interne 
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1 Faisceau médial ; 

2-nerf cutané médial du 
bras ; 

3 - nerf cutané médial de 
l’'avant-bras ; 

4 - nerf médian ; 

5 - veine axillaire ; 

6 - nerf radial ; 

7 - artère axillaire ; 

8 - nerf axillaire ; 

9 - nerf ulnaire 


1 -artère axillaire ; 

2 -tronc ; 

3 - nerf ulnaire ; 

4 - longue portion du triceps ; 
5 - nerf médian ; 

6 - nerf cutané médial du bras ; 
7 - artère brachiale ; 

8 - nerf médial du bras 


LE COUDE 


La situation du coude dans la continuité du membre supérieur est très spécifique et pose 
beaucoup de problèmes mécaniques qui sont souvent mal évalués. Ce complexe articulai- 
re a un programme mécanique double : d’une part, d’allongement-raccourcissement lors de 
la préhension nécessitant une grande mobilité et, d'autre part, de stabilité dans les trans- 
missions des pressions. Ce module mécanique oriente, dirige et positionne l'organe termi- 
nal de la préhension avec mise en jeu synergique des articulations sus- et sous-jacentes. 
Les structures osseuses sont morphologiquement peu stables. Les ligaments collatéraux 
et surtout les muscles vont leur donner une stabilité aussi bien en flexion qu’en extension. 


COMPLEXE OSTÉO-ARTICULAIRE 


L'articulation du coude est formée de trois articulations : l’huméro-ulnaire qui est une gin- 
glyme intervenant dans la flexion extension de l’avant-bras, l’huméro-radiale qui est une 
condylaire, et la radio-ulnaire proximale qui participe avec la radio-ulnaire distale aux mou- 
vements de prono-supination de l’avant-bras et appartient au groupe des doubles tro- 
choïdes inversé. 


ARTICULATION HUMÉRO-ULNAIRE 


Les structures osseuses mises en présence sont l'extrémité distale de l'humérus aplatie 
dans le sens antéro-postérieur, avec la trochlée adoptant la morphologie d’une poulie dont 
la lèvre médiale est plus développée que la lèvre latérale. La gorge de la poulie a une 
orientation différente selon les individus et décrit un mouvement spiralé hélicoïdal équiva- 
lent aux 4/5° d’un cercle. L'incisure trochléaire de l’ulna formée par la face antérieure de 
l’olécrane et la face proximale du processus coronoïde s'applique sur la trochlée huméra- 
le. Située sur la face antérieure et à la base de l’olécrâne, le processus coronoïde, de 
forme pyramidale, présente sur sa face latérale une facette articulaire concave dans le 
sens antéro-postérieur : l’incisure radiale. Lors de l’extension, le bec olécrânien vient en 
butée dans la fosse coronoïde. 
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ARTICULATION HUMÉRO-RADIALE 


Appartenant au groupe des condylaire simples avec deux axes de travail et deux degrés 
de liberté articulaire, le condyle huméral représente un segment de sphère allongé dans le 
sens vertical qui est en rapport avec la cupule radiale excavée en forme de segment ovoi- 
de de 40°. Le biseau radial en forme de croissant ouvert en dehors et en arrière s'articule 
en flexion avec la surface conoïde de l’humérus. La tête radiale a un rôle de cale lors des 
contraintes externes. De part et d’autre de la surface articulaire humérale, on distingue 
deux processus latéraux : l’un latéral, ou épicondyle latéral, donne insertion aux muscles 
épicondyliens latéraux et au ligament collatéral latéral et l’autre médiale, ou épicondyle 
médial, donne insertion aux muscles épicondyliens médiaux et aux ligaments collatéraux 
médiaux. Cette saillie osseuse sera en rapport direct, par sa face postérieure, avec le nerf 
ulnaire. 


ARTICULATION RADIO-ULNAIRE PROXIMALE 


Bien qu'elle occupe la même cavité articulaire, cette articulation doit être rattachée sur le 
plan mécanique au système articulaire de la pronation-supination de l’avant-bras. Le pour- 
tour de la tête radiale, de forme générale ovoide, présente un grand axe oblique en avant 
et en dedans. Cette disposition ovoïde permet l’écartement du radius par rapport à l’ulna 
et favorise le passage de la tubérosité du radius. Le pourtour de la tête radiale est convexe 
dans toutes les directions. Ses bords antérieur et médial (7 mm) sont plus hauts que les 
bords postérieur et latéral (4 mm). Limité en haut par la face supérieure et en bas par la 
capsule articulaire, il s'articule en dedans avec l’incisure radiale de l’ulna, et sur ses autres 
faces avec la face profonde du ligament annulaire. Cette surface se poursuit par le col, de 
forme grossièrement cylindrique, qui supporte la tête radiale. Dirigé obliquement en bas et 
en dedans, il mesure environ 1 cm de long. Ce col représente une zone d'insertion mus- 
culaire (faisceau profond du muscle supinateur), et sur sa face antéro-médiale, la tubérosi- 
té du radius servant de point d'insertion en avant au faisceau superficiel muscle supinateur, 
et en arrière au tendon de terminaison du muscle biceps brachial. 


BIOMÉCANIQUE OSTÉO-ARTICULAIRE 


CONTRAINTES ARTICULAIRES ET ARTICULATIONS INCONGRUENTES 


Pauwels et An ont affirmé que l'articulation huméro ulnaire était congruente. Les travaux 
d'Eckstein ont montré que cette articulation n’était pas totalement congruente par l’utilisa- 
tion de la CT absorptiométrie. L'étude par éléments finis montre que pour des charges de 
125 N à 500 N il existe des zones de contact bicentrique huméro-ulnaire avec des 
contraintes de compression ventrale et dorsale et des contraintes de tension sur le versant 
ulnaire dans l’échancrure. 
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Elles s’exercent sur les arcs articulaires de la trochlée (320°), de l’ulna (180°), du capitu- 
lum (180°) et du radius (40°). Ces contraintes en compression passent du fait du valgus à 
60 % dans l’huméro-radiale et à 40 % dans l’huméro-ulnaire. 


La répartition des contraintes dans l'huméro-ulnaire est de type bicentrique au niveau de la 
cavité sigmoïde avec une bande proximale et une bande distale avec un vide central ou il 
n'y a pas de cartilage chez 60 % des sujets. Ce vide de contact tend à diminuer au fur et à 
mesure de la flexion et lorsque l’on augmente la contrainte axiale. En fait l’incongruence ini- 
tiale de cette articulation offre des avantages quant à la distribution des contraintes à travers 
les surfaces articulaires, améliore la minéralisation sous-chondrale et favorise la nutrition du 
cartilage par l'alternance des contacts et l'augmentation de la circulation du liquide synovial. 
Ce contact bicentrique devient plus harmonieux avec le vieillissement. Lors d’un varus forcé 
le contact huméral antérieur sera plus médial et le contact huméro-radial s’annule alors 
qu’en valgus forcé le contact ulnaire diminue en médio-distal et augmente en latéro-distal. 


Au niveau huméro-radial les contraintes sont maximales au centre de la tête et diminuent 
en périphérie. Comme l’huméro-ulnaire la surface de contact augmente en flexion contrai- 
rement à ce que l’on pouvait penser puisque le diamètre vertical du capitulum est supérieur 
à son diamètre antéro-postérieure ce qui ferait plutôt attendre une augmentation des 
contraintes en extension. Seule la moitié antérieure de la tête est en contact avec l’humé- 
rus en extension complète. La tête radiale est verticale en supination mais s'incline en 
dehors en pronation ou les contraintes augmentent. 


Au niveau radio-ulnaire proximal les deux surfaces articulaires sont toujours en contact. Les 
contraintes sont évaluées jusqu’à trois fois le poids d’un homme lors du soulèvement éner- 
gique d’un poids. L'huméro-radiale supporte cette même contrainte en flexion-rotation inter- 
ne contrariée. Il existe un pic de contraintes lors des mouvements violents alternés dans les 
10 derniers degrés du mouvement en flexion ou en extension dans certains sports. 


CINÉMATIQUE FLEXION EXTENSION 


Les axes diaphysaires de l’humérus et de l’ulna forment, lors de l’extension complète, un 
angle obtus dirigé en dehors, créant ainsi un véritable ulna valgus physiologique de 170° 
(plus marqué chez la femme et l'enfant). Roud (1913) a démontré que la bissectrice de cet 
angle correspondait à un axe transversal dirigé de dehors en dedans, passant par l'épi- 
physe distale de l’humérus, selon lequel s'effectuent des mouvements de flexion-extension 
de l’avant-bras sur le bras. 


Il est tendu entre la partie distale de l’épicondyle médial et le centre de l’épicondyle latéral, 
passe par les centres des arcs du capitulum et de la gorge de la trochlée et est antéposé 
c'est-à-dire colinéaire au cortex antérieur de l’humérus distal. Ceci est une définition sta- 
tique de l’axe de flexion-extension mais il semble en fait qu’il varie selon le degré de flexion 
du coude ; on parle d’axe instantané qui varie suivant le trajet spiralé de la gorge tro- 
chléenne d'environ 2 à 5°. Cet axe de rotation définit un angle de charge en valgus (car- 
rying angle) entre l’axe huméral et l’axe ulnaire. Cet angle est de 10 à 15° en moyenne chez 
l'homme et majoré de 5° chez la femme. 
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Lors de la flexion de l’avant-bras, cet angle huméro-ulnaire diminue progressivement et l’on 
devrait arriver théoriquement, en flexion complète, à une superposition correcte et complè- 
te des deux segments articulés. En fait, on constate très fréquemment que l’axe longitudi- 
nal de l’ulna est un peu déjeté, soit en dedans, soit en dehors par rapport à l'axe diaphy- 
Saire huméral. L'étiologie de ces variations réside dans la morphologie de la trochlée humé- 
rale qui a une forme en arc d’hélice et décrit un mouvement hélicoïdal, dont l'ampleur et 
l'orientation varient en fonction des individus (prédominance pour un varus ulnaire en 
flexion, car prédominance de fréquence d’une gorge trochléenne dirigée pour sa partie 
antérieure de haut en bas, et de dehors en dedans et pour sa partie postérieure, de haut 
en bas et de dedans en dehors). Ainsi, l’axe de flexion-extension, qui n’est pas strictement 
horizontal en extension complète mais orienté en dedans et en bas, évoluera dans l’espa- 
ce au cours de la flexion du fait de la disposition en “pas de vis” de cette gorge trochléen- 
ne ; il ne correspondra plus ainsi exactement à la bissectrice de l'angle huméro-ulnaire, 
condition nécessaire pour obtenir une superposition correcte de deux segments. 


La morphologie des surfaces articulaires n'est pas comparable à une charnière avec une 
morphologie circulaire. Le centre instantané de rotation dans le mouvement de flexion 
extension se situe très précisément au milieu de la trochlée humérale et se déplace dans 
un espace maximum de 3 mm de diamètre (Fischer). Au cours de la flexion, l’avant-bras 
étant en position neutre, on observe une rotation axiale de l’ulna de 5° en dehors et en 
dedans ; en extension, dans les mêmes conditions expérimentales, l’angle de rotation 
externe est de 5° (Chao, 1978). Cette mobilité rotatoire d'ensemble de 10° permet de com- 
prendre la fréquence des descellements des prothèses. 


De profil, la trochlée humérale est déjetée de 45° vers l'avant par rapport à l’axe diaphy- 
Saire huméral, et l'incisure trochléaire ulnaire, orientée à 45° vers l'avant par rapport à l’axe 
diaphysaire, permet une meilleure fonction de l'articulation huméro-ulnaire. La flexion acti- 


ve, d’après Kapandji, passe de la sorte de 90° à 140°, jusqu’à 150° chez les sujets peu 
musclés (les femmes et les enfants). 


L'extension limitée à 0° physiologiquement, peut présenter quelquefois un récurvatum de 
10° à 15° qui sera physiologique chez les sujets peu musclés. King (1969) a démontré que 
chez les joueurs de base-ball, lors du mouvement d'extension forcée, l’olécrane vient but- 
ter dans la partie médiale de la fosse olécrânienne de l’humérus et explique les douleurs 
et la dégénérescence arthrosique qui peuvent survenir. 


CINÉMATIQUE PRONO-SUPINATION 


L'axe va du centre de la surface articulaire de la tête radiale vers le centre articulaire de la 
tête ulnaire au poignet. Lors de la pronation, l’axe du radius dévié de 6° à 10° en dedans 
et s’enroule autour de l’ulna. La prono-supination dépend du coude avec les articulations 
huméro-radiale et radio-ulnaire proximale mais également du poignet ou une lésion peut 
engendrer une modification de l’axe et donc une modification dela cinématique du coude. 
Par exemple une section du ligament triangulaire (disque articulaire) entraîne un glisse- 
ment du point distal de l’axe vers le bord ulnaire près du processus styloïde de l’ulna. De 
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même un raccourcissement du radius entraîne un déplacement de 5,5 mm du point distal. 
La pronation est de 70° et la supination de 80° mais l’arc utile est de 50°. La prono-supi- 
nation nécessite une bonne courbure et une même longueur des deux os de l’avant-bras. 
Qu'il s'agisse des ligaments médial ou latéral, ils se caractérisent par le fait qu'ils sont 
obliques à 45°, et ainsi assurent la stabilisation dans les trois plans de l'espace. 


ANATOMIE CLASSIQUE 


On définit un ligament collatéral médial (L.C.M) et un ligament collatéral latéral (L.C.L) com- 
portant chacun trois faisceaux (antérieur, moyen, postérieur) et partageant des fibres avec 
le ligament annulaire qui entoure la tête radiale sans s’y attacher. Nous verrons que cette 
vision du coude ligamentaire doit être révisée. 


LIGAMENT COLLATÉRAL MÉDIAL 


Les ligaments de l'articulation huméro-ulnaire ont une forme générale triangulaire. Le liga- 
ment collatéral médial le plus résistant et le plus développé est formé de trois faisceaux irra- 
diant de l’épitrochlée au bord médial de l’incisure trochléaire : le faisceau antérieur, le fais- 
ceau moyen ou ligament de l'entorse de Poirier et le faisceau postérieur ou ligament de 
Bardinet. 


Le ligament collatéral médial est un facteur de stabilisation du coude dans les mouvements 
de valgus. Le faisceau antérieur du ligament collatéral médial s’insère sur la surface anté- 
ro inférieure de l’épicondyle médial. Pour provoquer une instabilité la résection osseuse doit 
être large. Le faisceau antérieur du ligament médial collatéral mesure 21,1 mm de long et 
le faisceau postérieur 16,5 mm. La largeur du faisceau antérieur du ligament collatéral 
médial est de 7,6 mm et celle du faisceau postérieur de 8,8 mm. 


L'insertion ulnaire du faisceau antérieur ligament collatéral médial se situe à 18,4 mm 
(+ 3,5 mm) du sommet du processus coronoïde. La largeur de son insertion est de 7,9 mm 
et l'épaisseur du ligament de 2,8 mm. (0,8 mm). La position générale de l'insertion est 
située dans la portion C selon la classification de Reagan. La capsule articulaire s’insère à 
6,4 mm du sommet du processus. 


LIGAMENT COLLATÉRAL LATÉRAL 


Pour les auteurs classiques le ligament collatéral latéral est constitué de trois faisceaux irra- 
diant de l’épicondyle latéral à la face latérale de l’ulna avec les faisceaux antérieurs, moyen 
et postérieur. Le ligament collatéral latéral (L.C.L) a son insertion humérale qui passe par 
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l'axe de flexion-extension. || y a une tension constante de ses fibres durant le mouvement de 
flexion. On ne lui décrit actuellement qu’un faisceau antérieur et un faisceau postérieur. Le 
faisceau antérieur ou ligament collatéral radial s’insère sur l’épicondyle et se termine sur le 
ligament annulaire. La description anatomique est controversée. Le faisceau postérieur ou 
ligament collatéral ulnaire latéral (L.C.U.L) est un ensemble de fibres isolé s’insérant sur l’hu- 
mérus et sur l’ulna sans partager de fibres avec le ligament annulaire (L.A.) ; il joue un rôle 
primordial dans l'instabilité postéro-latérale. L'analyse des lésions est intéressante mais la 
description anatomique du L.C.U.L n’est pas reconnue de tous. On ne pourrait en effet iden- 
tifier de fibres propres allant de l’épicondyle latéral à l’olécrane sans rapport avec le L.A. 
Deux types de L.C.L ont été décrits : le type 1 ou l'insertion sur l’ulna s'effectue par deux 
bandes de fibres et le type 2 ou l'insertion n’a qu’une bande de fibres. La longueur ligament 
collatéral, latéral est de 19,9 mm et sa largeur de 9,7 mm (Regan). La surface la section du 
RCL est de 17 mm2, du AMCL de 12,9 mm2 et du PMCL de 8,9 mm°. 


LIGAMENT, ARTICULATION RADIO-ULNAIRE PROXIMALE 


La stabilisation de l'articulation radio-ulnaire proximale est assurée par le ligament annu- 
laire et le ligament carré de Dénucé. Le ligament annulaire unit les deux os de l’avant-bras. 
Tout en jouant le rôle de surface articulaire, il relie les bords antérieur et postérieur de l’in- 
cisure radiale, encerclant ainsi la tête radiale. Il est constitué par une bande fibreuse de 
1 cm de haut. Sa face médiale est encroûtée de cartilage. Sa face latérale est renforcée par 
les ligaments antérieur et collatéral latéraux du coude. Le ligament carré de Dénucé (ou 
ligament inférieur) va du col du radius à l’incisure radiale. C'est un épaississement quadri- 
latère de la capsule articulaire, située au-dessous de l'articulation radio-ulnaire proximale, 
mais cette partie de la capsule a besoin d’être lâche pour permettre les mouvements de 
pronation supination. 


FACTEURS DE STABILISATION DU COUDE 


L'instabilité du coude peut intéresser l'articulation huméro ulnaire proximale avec des direc- 
tions dans les trois plans de l’espace valgus, varus, antérieur ou postéro-latérale rotatoires. 
La stabilité est sous la dépendance d'éléments osseux ligamentaire et musculaire. 


STABILITÉ OSSEUSE 


Le processus coronoïde est un des facteurs de stabilisation dans le plan sagittal. L'insertion 
tendineuse du muscle brachial se situe à 11 mm (+ 2,6 mm) du sommet du processus coro- 
noïde. La longueur de la zone d'insertion est de 26,3 mm (+ 4,2 mm) avec une largeur en 
proximal de 10,3 mm (+ 4 mm) et en distal de 4 mm (+ 1,4 mm). L'insertion se situe dans 
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la zone C de la classification de Reagan. La hauteur du processus coronoïde mesuré par 
radiographie de profil est de 18,3 mm (+ 1,9 mm). Selon le niveau de fracture la stabilité du 
coude est plus où moins importante. Reagan et Morrey on définit trois types de fracture du 
processus coronoïde. Dans le type 1 A la fracture intéresse le sommet du processus coro- 
noïde, dans le type Il B la fracture intéresse moins de 50 % de la hauteur du processus 
coronoïde et dans le type III C plus de 50 % du processus coronoïde. 


Le rôle de stabilisation de la tête radiale est très controversé. Le premier facteur de stabili- 
sation dans un mouvement de valgus est assuré par le faisceau antérieur du ligament médial 
collatéral. La tête radiale est le deuxième facteur de stabilisation. L'instabilité en varus n’est 
pas ou peu liée au L.C.L. (moins de 15 % de participation). C’est la moitié distale de l’olé- 
crane et le processus coronoïde qui participent à 65 % de cette stabilité en varus. 


STABILISATION LIGAMENTAIRE 


Si les structures osseuses ne permettent qu’un seul mouvement de flexion extension, la 
stabilisation articulaire nécessite la présence de ligaments latéraux dont la tension doit être 
permanente. 


STABILITÉ MÉDIALE ET EN VALGUS 


Le L.C.M est plus résistant que le L.C.L. Le ligament transverse (de Cooper) est décrit ana- 
tomiquement mais doit être dissocié des deux autres faisceaux médiaux car son rôle bio- 
mécanique est nul. Le faisceau antérieur (L.C.M.A) est le plus important. Il se rompt à 
260 N. II semble qu’il soit tendu surtout en extension (mais certaines de ces fibres sont ten- 
dues en permanence) alors que le faisceau postérieur (L.C.M.P) n’est tendu qu'après 60° 
de flexion. Cela est dû au fait que les fibres antérieures s’insèrent en avant de l’axe de 
flexion de l’avant-bras sur le bras et que les fibres postérieures s’insèrent en arrière. 


Moorey attribue 55 % de la stabilité en valgus au L.C.M.A à 90° de flexion mais seulement 
30 % en extension ou c’est la moitié proximale de la fosse olécranienne qui intervient à 
70 % de cette stabilité. La section du L.C.M.P n'entraîne pas d'instabilité. 


En fait le premier stabilisateur en valgus dés 30° de flexion est le L.C.M.A. Le deuxième 
stabilisateur est la tête radiale. En effet l’ablation du L.C.M.A entraîne une instabilité qui 
sera aggravée si on enlève la tête radiale alors que la seule ablation de la tête radiale ne 
déstabilise pas le coude. Le L.M.C est l'élément anatomique qui lutte le plus contre la dis- 
traction surtout en flexion. Le L.C.M.A a un rôle anti-rotatoire car son ablation entraîne 9° 
de rotation interne vers 60° de flexion et si on y associe une ablation de la tête radiale on 
passe à 10° de rotation externe de 30 ° 100° de flexion. Il existe alors une grande instabi- 
lité de l'articulation. 


Les muscles biceps et triceps par leur contraction rétabilisent quasi complètement l’articu- 
lation même en cas de lésions conjointes du L.C.M.A et de la tête radiale. Ce sont des sta- 
bilisateurs dynamiques. 


Les muscles épicondyliens médiaux luttent contre le valgus. Le premier est le fléchisseur 
ulnaire du carpe qui s’insère juste au-dessus du L.C.M. C'est le seul muscle médial qui sta- 
bilise après 120° de flexion. Le fléchisseur commun superficiel des doigts et le rond prona- 
teur y participent. 


STABILITÉ SAGITTALE 


La flexion-extension est limitée essentiellement par les tissus moux. Lors de la flexion for- 
cée, le processus coronoïde n’atteint jamais sa fosse du fait de l'épaisseur des parties 
molles antérieures. Elle est également limitée par la tête radiale dans sa fosse, le faisceau 
postérieur du ligament collatéral médial (L.C.M) ainsi que par la capsule et les ligaments 
postérieurs, enfin par l'étirement du triceps. L'extension est limitée par la butée de l’olécrä- 
ne dans sa fosse, la tension du muscle brachial, la capsule et le ligament antérieurs. 


La prono-supination est plus limitée par l’étirement des muscles antagonistes (les muscles 
épicondyliens latéraux en pronation et les muscles épicondyliens médiaux en supination) 
que par les ligaments. L’'amplitude passe de 150° 190° après ablation des muscles mais 
n'augmentent que de 15° après ablation des ligaments. A noter le rôle prépondérant du 
long fléchisseur du pouce qui limite la pronation forcée. Le rôle du ligament carré de 
Denucé, est pour certains, important puisqu'il limite les mouvements de la tête radiale. La 
partie antérieure du ligament annulaire (L.A.) se tend en supination et sa partie postérieu- 
re en pronation. 


STABILITÉ FRONTALE ET ROTATOIRE 


L'état de tension des différents faisceaux du ligament collatéral medial est variable selon les 
auteurs. Pour Benningloff le faisceau antérieur est tendu en extension et le faisceau posté- 
rieur en flexion. Pour Wood le faisceau antérieur est tendu à la fois en flexion et en exten- 
sion. Pour Morrey le faisceau postérieur est tendu en flexion et le faisceau antérieur se tend 
entre 60 degrés de flexion et l'extension complète. Fuss trouve que si le faisceau antérieur 
est tendu en extension il y a des fibres profondes qui ne sont jamais relâchées. La section 
du faisceau postérieur ne provoque pas d’instabilité alors que le faisceau antérieur sec- 
tionné entraîne une instabilité lors mouvement de valgus. 


Le ligament collatéral latéral se tend en varus. Lors du mouvement de rotation externe et 


flexion la section du ligament collatéral entraîne une instabilité rotatoire majeure de 20° 
à 110°. 
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STABILITÉ LATÉRALE, ROTATOIRE POSTÉRO-LATÉRALE ET EN VARUS 


Les auteurs décrivent une cascade de lésions dans le mouvement forcé en compression 
axiale, supination, valgus, et légère flexion qui semble être le mécanisme des entorses 
graves et des instabilités résiduelles postéro-latérales. Se rompt en premier le L.C.U.L. puis 
le reste du L.C.L., la capsule antérieure et postérieure, le L.C.M.P. pour finir par le L.C.M.A. 
Ils démontrent donc que le pivot est le L.C.M.A. qui peut-être intact malgré une instabilité 
et dans ce cas le coude est stable en valgus-pronation. L'instabilité postéro-latérale est 
essentiellement sous la dépendance des éléments latéraux. 


STABILITÉ POSTÉRO-LATÉRALE 


La stabilité postéro-latérale est sous la dépendance en premier du L.C.L. et du L.A. Le ten- 
don du supinateur renforce le L.C.L quand il passe près de son insertion. Les autres stabi- 
lisateurs sont les muscles épicondyliens latéraux dont surtout l’extenseur ulnaire du carpe 
ainsi que les septums situés entre l’extenseur des doigts et l’extenseur propre du cinquiè- 
me doigt. L'anconé participe aussi à cette stabilité. 


STABILITÉ POSTÉRIEURE 


L'instabilité postérieure de la tête radiale n’est pas sous la seule dépendance du L.C.L. Elle 
est impossible en extension complète même si le ligament est sectionné. || faut au moins 
60 % de déplacement rotatoire du coude pour entraîner un déplacement postérieur de la 
tête radiale et dans ce cas il est maximal à 80-100° de flexion. 


GLOBALITÉ FONCTIONNELLE MUSCULAIRE ET RÉSULTANTES ROTATOIRES 
MÉCANIQUES 


Le mouvement de la flexion-extension est réalisé essentiellement dans l'articulation huméro- 
ulnaire. Toute traction musculaire provoque deux actions : une composante longitudinale et une 
composante de rotation. La composante longitudinale FI a pour effet soit d'appliquer les sur- 
faces articulaires l’une contre l’autre (effet de coaptation) soit de séparer les surfaces articu- 
laires (effet de luxation). La composante de rotation (Fr) entraîne une rotation autour de l’axe 
mécanique de l'articulation et selon le type articulaire est appelé flexion. Le mouvement de 
rotation (Mr) est le produit de la force musculaire (Fm) par la distance (d) de cette force à l'axe 
de rotation : M.= Fm x d. La distance (d) est égal au sinus de l'angle défini par la distance d'in- 
sertion du muscle au centre de l'articulation et la direction de ce même muscle. La force de 
rotation est variable selon le lieu d'insertion du muscle par rapport au centre de l'articulation. 
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Premier cas, le bras de levier de l’os mobile est plus court que l’os fixe. Dans un premier 
temps, la composante de rotation augmente et la composante longitudinale diminue. 
Lorsque l’angle articulaire est égal à 90°, la composante de rotation est maxima et la com- 
posante longitudinale nulle. Lorsque l’angle articulaire est supérieur à 90°, la composante 
de rotation diminue et la composante longitudinale augmente, mais en sens inverse (com- 
posante luxante). Un exemple peut être fourni par le fonctionnement de l'articulation humé- 
ro ulnarienne et du muscle fléchisseur ulnaire du carpe. 


Deuxième cas, le bras de levier de l'os mobile est plus long que le bras de levier fixe. Dans 
un premier temps, la composante de rotation est petite et la composante longitudinale très 
grande. Au-delà de 90°, la composante longitudinale augmente mais toujours dirigée vers 
l'articulation (composante de coaptation). Le moment de rotation est dans tous les cas 
faibles puisque le sinus de l'angle est toujours inférieur à 90°. Comme nous le développe- 
rons dans l’analyse des mouvements ce type de muscle n'intervient que contre résistance. 


Troisième cas, les bras de leviers sont égaux. Ce type de disposition anatomique est peu 
fréquent dans la mesure où l'amplitude du jeu articulaire est moins importante que dans les 
deux cas de figure précédentes. En ce qui concerne le moment de rotation il croît en per- 
manence puisque l’angle tend vers 90°. Dans ce cas de figure en extension complète la 
composante de rotation est nulle et ne permet pas de mobiliser le segment osseux. Pour 
contourner cette impossibilité l’on note la présence d’une tubérosité sur lequel s'appuie le 
tendon réalisant ainsi un effet poulie. 


C'est dans l'ajustement des muscles de part et d’autre de l'articulation que l’on va aboutir 
à un effet de protection articulaire. 


ROTATION : COMPOSANTE ANTI-ROTATOIRE 


La stabilisation rotatoire de l’ulna est sous la dépendance des faisceaux obliques antérieurs 
du ligament collatéral radial et ulnaire. La stabilisation rotatoire active est assurée princi- 
palement par le muscle anconé dont les fibres sont obliques à 45°. 


L'articulation radio-ulnaire proximale est actionnée et stabilisée par l’action de couples mus- 
culaires avec le supinateur, le biceps brachial et le rond pronateur, carré pronateur. À ces 
actions musculaires, il faut rattacher le parallélisme des deux os de l’avant-bras, le main- 
tien de la courbure pronatrice et une bonne stabilité de la radio-ulnaire distale. 


EN FLEXION 


Les trois fléchisseurs principaux sont le brachial, le biceps brachial et le brachio-radial. Le 
brachial a une action dés 45° de flexion avec un maximum à 120°. Sa force est constante 
quelque soit la prono-supination ou la vitesse du mouvement. || a une action luxante anté- 
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rieure sur le coude. Le biceps brachial et le brachio-radial sont requis pour des charges 
lourdes ou quand la vitesse est augmentée. 


Le biceps brachial est moins actif en pronation ; c’est le seul actif entre 0° et 45° de flexion 
avec un maximum à 90°. A noter que le biceps est un muscle bi-articulaire et a son moment 
de flexion qui augmente en extension à la différence des autres muscles fléchisseurs qui 
sont mono-articulaires. 


Le brachio-radial est moins actif en supination ; il est actif dés 45° avec un maximum de 
90°-120°. Son axe étant parallèle à l’axe de l’os en mouvement (l’ulna), il a une action cen- 
tripète et stabilisatrice et compense l’action du brachialis qui a son action dans le même 
arc de flexion. 


Les autres fléchisseurs sont accessoires. Ce sont le court et le long extenseurs radiaux du 
carpe si le poignet est en extension. Il n’y a pas d’action des muscles fléchisseurs des 
doigts sur la flexion du coude. 


EN EXTENSION 


Le vaste médial du triceps est le premier muscle de l'extension puis si la charge augmen- 
te interviennent le chef latéral et le chef long qui sont des extenseurs auxillaires. La meilleu- 
re force en extension se situe entre 20 et 30° de flexion du coude. Les autres extenseurs 
sont l’anconé et l’extenseur ulnaire du carpe. 


EN PRONO-SUPINATION 


La pronation dépend du carré pronateur qui est le premier muscle pronateur puis du rond 
pronateur. Egalement interviennent le long palmaire, l’anconé quand le coude est fléchi et 
le brachio-radial si la supination est maximale. La supination est effectuée par le biceps bra- 
chial surtout si le coude est en flexion et contre résistance et par le supinateur. Le septum 
intermusculaire entre l’extenseur commun des doigts et l’extenseur du cinquième doigt limi- 
te la subluxation latérale du coude et tend en supination. La bande fibreuse de l’extenseur 
ulnaire est un des facteurs de stabilisation rotatoire. Le fléchisseur ulnaire du carpe et le 
fléchisseur superficiel des doigts renforcent l’action du ligament collatéral ulnaire. 


CINÉMATIQUE MUSCULAIRE 


Bien que le mouvement soit facilité par la forme des surfaces articulaires, la réalisation dyna- 
mique met en action des groupes musculaires différents selon le programme à réaliser. 
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Flexion: première composante de flexion, contre-pesanteur. 


La flexion de l’avant-bras sur le bras est sous la dépendance des muscles biceps brachial 
et brachial. Le brachial est uniquement fléchisseur du coude. C'est un muscle mono-arti- 
culaire dont l'insertion sur le processus coronoïde très rapprochée de l’axe articulaire défi- 
ni par Roud, va limiter la force lors de la flexion, en faisant avant tout un «muscle de vites- 
se» ; son activité est maximale à 135° de flexion. 

Le biceps brachial polyarticulaire a trois fonctions : celle de fléchisseur assurant de par sa 
longueur un déplacement angulaire maximum ; celle de supination si la main est en pro- 
nation ; et celle de stabilisateur de l’articulation scapulo-humérale par l'intermédiaire de la 
longue portion. 


Flexion: deuxième composante de flexion, contre-résistance. 


Lors d’un effort, la mise en tension du biceps entraîne une augmentation des contraintes 
au niveau de l’avant-bras, avec risque théorique de rupture si la charge est trop importan- 
te. L'harmonisation des contraintes est obtenue par la contraction simultanée du 
brachio-radial. La seconde, justification mécanique du brachio-radial est de s'opposer à la 
composante luxante en avant du biceps brachial en fin de course assurant ainsi un équi- 
libre dynamique intra-articulaire permanent. À côté de ces muscles principaux, d’autres 
peuvent intervenir dans certaines circonstances pathologiques et assurent la flexion du 
coude. Ainsi, après fixation du poignet en flexion dorsale des muscles épicondyliens laté- 
raux avec le court et le long extenseur radial du carpe entraînent une flexion du coude (effet 
Steindler). 


L'action et le développement des fléchisseurs sont supérieurs à ceux de leurs muscles 
antagonistes : la preuve en est donnée par la position au repos du membre supérieur, en 
légère flexion car les fléchisseurs sont plus actifs. Cette puissance d’action sur la flexion du 
coude varie également en fonction de la position du bras, de son attitude ; d’après 
Vandervael : bras étendu horizontalement, elle est de 66 kg en moyenne: bras allongé de 
haut en bas, elle est de 52 kg en moyenne. 


Le moment fléchissant en contraction isométrique est de 82 m. N, et la force de flexion est de 
2000 N. Les forces des muscles fléchisseurs en isométrique sont maximales avec l’avant-bras 
en position intermédiaire ou en supination. Avec une surface de 20 cm2 occupée par les 
muscles fléchisseurs, on peut définir la contrainte en flexion ; elle est égale à 100 N/cm°. 


Le muscle brachial est plus actif avec l’avant-bras en supination et moins actif en pronation. 


Extension: composante d'extension 


Si à l’état normal l'extension n’est qu’une fonction de rappel ne nécessitant qu’une force 
musculaire limitée, il n’en est pas de même dans d’autres circonstances de la vie active où 
le triceps brachial a une fonction prépondérante. Il a une action dans l'extension plus mar- 
quée lorsque le coude est en demi-flexion, avec une force maximale quand le bras est en 
antépulsion et à la verticale. La longue portion joue également un faible rôle. 
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CINÉMATIQUE ET NERF ULNAIRE 


La compression du nerf ulnaire peut survenir au cours du mouvement du coude. || a été 
démontré que la capacité de la gouttière du nerf ulnaire diminue au cours de la flexion. 
Cette compression est due au fait que l’arcade du muscle fléchisseur ulnaire du carpe se 
tend et diminue le volume du canal qui peut provoquer une paralysie aiguë dans le territoi- 
re du nerf ulnaire. Pour Mansat, lors de la flexion il y a un étirement de l’arcade fibreuse du 
muscle fléchisseur ulnaire du carpe de 5 mm tous les 45° de flexion, une diminution de la 
hauteur du tunnel ulnaire en flexion (d'environ 2,5 mm) et une augmentation très nette des 
pressions intra-neurales ; normalement, en extension, cette ie est de 7-8 mm de Hg 
et est multipliée par 6 en flexion forcée. 


CINÉMATIQUE ET SPORT 


Le coude en position intermédiaire va, par son positionnement, augmenter ou diminuer le 
rendement du geste. Nous envisageons son action dans le lancer du poids, le tennis et la 
natation. 


Au cours du lancer du poids, dans la phase préparatoire d’élan, le coude est en position de 
flexion maximale avec le poids placé au contact de la région cervicale. Dans la phase du 
lancer proprement dit, le coude doit passer de la position de flexion à celle d'extension. 
Pour obtenir le meilleur rendement, la vitesse de déplacement angulaire du coude doit être 
la plus rapide possible avec un angle de 45°. 


Au cours de la natation et plus spécialement dans le crawl, la position du coude demeure 
un sujet de controverse. Pour certains, la force de propulsion est maximale avec le coude 
en extension. Pour d’autres, c’est avec le coude à 120° de flexion que le rendement est le 
meilleur. 


Ringer a comparé les mouvements du coude et du poignet de trois séries de nageurs, des 
plus rapides aux plus lents. 


Pour les plus rapides l’angulation du coude est à l'entrée dans l’eau de 155° à 162° ; dans 
l'eau, elle est en extension maximum de 175° à 180° ; et en flexion maximum de 117° et 116°. 


Pour les moins rapides, l’angulation du coude est à l’entrée dans l’eau de 134° à 142° ; 
dans l’eau, elle est en extension maximum de 167° et en flexion maximum de 112° et 119°. 
Au cours du mouvement, il existe une asymétrie entre les deux côtés, avec en moyenne 
une amplitude de 15° au profit du côté droit. La durée de l’asymétrie entre deux mouve- 
ments est de 10 m/s pour le nageur le plus rapide, et de 42 m/s pour le plus lent. La durée 
du battement sous l’eau est plus longue pour le nageur le plus rapide (Ringer). 


Le tennis représente un sport qui est grand pourvoyeur de lésions traumatiques au niveau 
du coude. Dans une étude portant sur l'examen de 84 joueurs professionnels mondiaux, 
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37 % présentent des symptômes cliniques et des lésions radiographiques. La répartition 
des lésions se fait en premier lieu sur les insertions des muscles épicondyliens médiaux, 
puis sur les muscles épicondyliens latéraux, enfin avec une fréquence moindre dans le défi- 
lé du nerf ulnaire, dans la fosse olécrânienne et à l'insertion terminale du biceps brachial. 


Lors du service, le coude est soumis à des contraintes importantes qui se répartissent sur 
les surfaces articulaires, sur le ligament collatéral ulnaire et sur les muscles pré-articu- 
laires. Lors de la phase d'accélération, le coude est en extension complète, avec le poignet 
et la main agrippés sur le manche de la raquette, entraînant une contraction puissante des 
muscles ronds pronateur et long fléchisseur du pouce. 


En corrélation avec ces surcharges de contrainte, il est courant de constater une hypertro- 
phie de l’épicondyle médial (36 % des cas) du processus coronoïde et parfois des calcifi- 
cations à la partie médiale de l'articulation huméro-ulnaire proximale. 


L'atteinte du nerf ulnaire (30 % des cas) est la conséquence d’une part d’une prolifération 
osseuse, et d'autre part, de l'hypertrophie du muscle extenseur ulnaire du carpe dont les 
deux chefs sont situés autour du nerf ulnaire. Cette hypertrophie du muscle extenseur 
ulnaire du carpe est provoquée essentiellement par la position du poignet dans la phase 
d'accélération qui se met en inclinaison ulnaire. 
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Coupe frontale des articulations 
huméro-ulnaire et huméro-radiale 


Coupes anatomiques de l'articulation huméro-ulnaire 
et huméro-radiale 
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Vue latérale du ligament collatéral avec le ligament collatéral 
ulnaire, le ligament collatéral radial et le ligament annulaire. 


Vue médiale du ligament collatéral médial avec un faisceau | 
antérieur et un faisceau postérieur. 


Etat de 
tension des faisceaux 
du ligament collatéral 
médial en flexion 
(faisceau postérieur) 
et en extension 
(faisceau antérieur). 


Vue antérieure des ligaments antérieurs des faisceaux des liga- 
ments collatéral médial et latéral. 
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SQUELETTE DE LA MAIN 


La main de l'homme n'étant pas spécialisée doit posséder des structures adaptées à toutes 
les situations et conçues pour canaliser les contraintes anormalement élevées. Le squelet- 
te de la main est constitué par 27 os qui se répartissent en trois groupes, constitués par : 
le carpe, les métacarpes et les phalanges 


Le carpe 


Composé par huit os, il se dispose en deux rangées comprenant : 
- une rangée proximale avec du bord radial en ulnaire, 
+ le SCAPHOÏDE 
+ le LUNATUM 
° le TRIQUETRUM 
*et le PISIFORME, 


- une rangée distale avec 
+ le TRAPEZE 
+ le TRAPÉZOÏDE 
ele CAPITATUM 
* et l'HAMATUM. 


Le scaphoïde avec son grand axe oblique de radial en ulnaire et de haut en bas est conca- 
ve en avant et en ulnaire. Sa particularité est de posséder un tubercule saillant en avant et 
en radial. Il s’articule par sa face supérieure avec le radius par sa face inférieure, avec le 
trapèze et le trapézoïde, par sa face ulnaire avec le lunatum et le capitatum. 


Le pisiforme est un des éléments proéminent du massif carpien et s'articule avec le tri- 
quetrum. 


Le trapèze élément essentiel dans la transmission des force de la colonne du pouce s’ar- 
ticule par sa face supérieure avec le scaphoïde et par sa face inférieure avec le premier 
métacarpien, sa face ulnaire répondant au trapézoïde. 


Le trapézoïde présente quatre facettes articulaires pour le scaphoïde, le deuxième méta- 
carpien, le trapèze et le capitatum. 


Le lunatum aplati verticalement présente une courbure à concavité inférieure qui s'articule 


avec le capitatum et l’hamatum. La courbure supérieure convexe s'articule avec le sca- 
phoïde et sa face ulnaire avec le triquetrum. 
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Le triquetrum dont l’axe général se dirige de haut en bas et de radial en ulnaire est en rap- 
port par sa face supérieure avec le ligament triangulaire, par sa face inférieure avec l’ha- 
matum par sa face radiale, avec le lunatum et par sa face ulnaire, avec le pisiforme. 


FONCTIONS 


Le scaphoïde à cheval sur la première et la deuxième rangée assure le couplage méca- 
nique entre-elles peut être comparé à un rocking chair. 


Le lunatum transmet les pressions. 
Le triquetrum constitue un des éléments du noyau fibreux de stabilisation interne. 


Le capitatum transmet les pressions et constitue le centre mécanique et anatomique du 
massif carpien. 


L'hamatum par sa surface oblique en bas et en avant (palmaire) oriente les mouvements 
dans la médio-carpienne et stabilise en grande partie le carpe. 


Le trapèze et le trapézoïde constituent le socle sur lequel s’appuie la colonne du pouce. 


Le pisiforme avec l'insertion du tendon du muscle fléchisseur ulnaire du carpe avec ses 
prolongements ligamentaires participe à la stabilisation dynamique du carpe. 
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LES ARTICULATIONS RADIO-ULNO- 
CARPIENNE ET MEDIO-CARPIENNE 


ORGANISATION ANATOMIQUE ET BASES BIOMÉCANIQUES 


La région carpienne représente par le nombre élevé de ses articulations un complexe fonc- 
tionnel qui doit transmettre de façon harmonieuse les contraintes mécaniques et permettre 
une grande mobilité au cours de la préhension. Cet ensemble de 15 articulations par sa 
“cohérence spatiale” assure un équilibre spatial (Landsmeer [20]) qui ne supporte pas la 
moindre malposition sous peine d’un dysfonctionnement global. 


Les descriptions anatomiques intéressant les os du carpe et leurs moyens d'union liga- 
mentaire sont nombreuses avec parfois des imprécisions dans le détail témoignant des dif- 
ficultés rencontrées lors de la dissection. 


A la première période descriptive avec Weitbrecht (1729) [39], Henke (1859) [11], Destot 
(1923) [8], Poirier (1926) [30], Cruveilhier [5 bis], ont fait | suite les études fonctionnelles de 
Bryce (1896) [3], Fick (1911) [9], Gilford (1943) [10], Kaner (1965) [16], Kapandji (1968) [4], 
Landsmeer (1968) [20], Linscheid (1972) [22], Taleisnik (1976) [34], Kuhimann (1979) [18], 
Tubiana (1980) [36]. 


Malgré toutes ces recherches, la compréhension du fonctionnement du carpe à l'état nor- 
mal est toujours difficile et de nombreuses inconnues persistent dans l'explication des 
instabilités du carpe. 


STRUCTURES OSSEUSES 


Les études d'anatomie comparée montrent la spécialisation de la main avec leurs struc- 
tures osseuses (Hughes [12], Napier [28]). 


Le carpe des amphibiens et des reptiles est très large avec une surface dorsale convexe 
et une surface palmaire plate. Le pisiforme est un point d'attache ligamentaire et muscu- 
laire très important. Les mouvements d’abduction et d’adduction sont très limités. Chez les 
marsupiaux, le pisiforme s'articule avec l’ulna, limitant ainsi les mouvements d'abduction 
et d’adduction. Chez le singe, de nombreuses variations sont rencontrées en ce qui 
concerne l'importance de l’extrémité distale de l’ulna et de son articulation avec les os du 
carpe. Les conséquences fonctionnelles sont difficilement superposables (Yalden [42]). 
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La main de l’homme, n'étant pas spécialisée, doit posséder des structures adaptées à 
toutes les situations et conçues pour canaliser les contraintes anormalement élevées. Les 
os du carpe au nombre de 8 sont répertoriés artificiellement en deux rangées. Le scaphoi- 
de (scaphoïdeum) à cheval sur la première et la deuxième rangée permet les mouvements 
de latéralité. Le lunatum (lunatum) transmet les pressions. Le triquetrum (triquetrum) est un 
noyau ostéofibreux stabilisateur. Le capitatum (central) transmet les pressions et constitue 
le centre mécanique et anatomique du massif carpien. L'hamatum (hamatum) par sa sur- 
face oblique en bas et en avant (palmaire) oriente les mouvements dans la médio-car- 
pienne. Le trapèze (trapézium) et le trapézoïde (trapézoïdeum) constituent le socle sur 
lequel repose le scaphoïde (scaphoïdeum) et s'appuie la colonne du pouce. Le pisiforme 
assure le relais du tendon du muscle fléchisseur ulnaire du carpe. Les deux rangées sont 
en opposition fonctionnelle. La première rangée est constituée de segments osseux 
mobiles alors que la deuxième rangée est plus stable. 


ORGANISATION ARTICULAIRE 


Il n’est pas possible sur le plan fonctionnel de dissocier l'articulation médio-carpienne de 
l'articulation radio-ulno-carpienne. 


Articulation radio-ulno-carpienne 


L'articulation radio-ulno-carpienne qui met en présence l'extrémité distale du radius et de 
l’ulna par l'intermédiaire du disque articulaire (discus articularis) avec la première rangée 
des os du carpe (scaphoïde, lunatum, triquetrum) appartient au groupe des condylaires 
avec deux axes de travail et deux degrés de liberté articulaire. 


L'extrémité distale du radius ou glène possède deux rayons de courbure dont le plus 
grand se situe dans un plan frontal radio-ulnaire prolongé en dedans (médial) par la face 
distale du disque articulaire et l’autre sagittal, plus étroit de 7°. L’inclinaison frontale du 
radius est de 25° et sagittale de 10°. Cette face distale triangulaire à base interne (médial) 
est divisée par une crête mousse qui répond à la juxtaposition du scaphoïde et du luna- 
tum. 


Le condyle carpien déborde en arrière la glène antibrachiale qui regarde en bas et en 
dedans (médial) ; ses bords postérieur et externe (latéral) descendent plus bas que les 
bords antérieur et interne (médial). La liane bistyloïdienne est oblique en haut et en dedans 
(médial) et cette obliquité est celle de l’axe de flexion-extension. 


Le contact entre l'extrémité distale de l’ulna et les os du carpe ne se produit que par l'in- 


termédiaire du disque articulaire qui s’insère sur le bord interne (médial) du radius et se 
termine à la base du processus styloïde ulnaire. 
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La partie condylienne carpienne avec le scaphoïde lunatum et triquetrum a une face angu- 
laire de 130° dans le plan frontal et 120° dans le plan sagjittal (Castaing [5]). La surface arti- 
culaire convexe de ces trois os est parfaitement lisse et peut être considérée morphologi- 
quement comme unique dans la mesure où les ligaments interosseux sont intacts. 


L’articulation radio ulnaire distale est indissociable sur le plan mécanique de l'articulation 
radio ulnaire supérieure et se range dans le groupe des doubles trochoïdes inversées avec 
un axe de travail et un degré de liberté articulaire. Les conditions anatomiques à la base 
de leur bon fonctionnement sont d’une part des conditions osseuses avec égalité de lon- 
gueur des deux os, parallélisme des os, conservation de la courbure pronatrice du radius 
et des conditions articulaires avec un contact permanent. 


Sur le plan morphologique, l'articulation radio-ulnaire distale comprend un cylindre plein, 
matérialisé par la tête de l’ulna avec une face cartilagineuse circonférencielle de 180°, et 
un cylindre creux par la cavité sigmoïde du radius avec un axe de 60°. 


Articulation médio-carpienne 


Le type mécanique de l'articulation médio-carpienne dans la classification des articulations 
a été très diversement apprécié : énarthrose pour Fick [9], gynglime pour Henke [11], 
arthrodie pour Kaplan [15] et condylaire pour Kapandji [14] et Poirier [30]. 


A notre avis, envisagée globalement, elle doit être assimilée à une condylaire. Système 
multi-articulaire, elle met en présence les os de la première rangée du carpe avec ceux de 
la deuxième rangée avec une forme en “S”. Le bloc carpien proximal avec le scaphoïde est 
un coin de base externe et le lunatum de base interne (Landsmeer [20]). Le bloc carpien dis- 
tal avec le trapèze, trapézoïde, capitatum, hamatum, est convexe dans le plan transversal 
et concave dans le plan horizontal avec le capitatum comme élément axial. 


La tête du capitatum présente trois facettes d’inégale étendue pour le scaphoïde, lunatum, 
et crochu. L'hamatum et le capitatum dessinent une poulie convexe dans le sens dorso-pal- 
maire dirigée en avant et en dehors que l’on peut assimiler à une gynglime, (Martinez [25]). 


A la lumière des lésions observées en traumatologie l’organisation des os du carpe est 
diversement appréciée. C’est Navarro [29] rapporté par Scaramuzza qui a introduit la 
notion de colonne dans le carpe. Il distingue trois colonnes : une externe (latérale), avec le 
scaphoïde, trapèze et trapézoïde, colonne mobile, une médiane avec lunatum, capitatum 
et hamatum (colonne de flexion extension) ; et une interne (médiale) avec le triquetrum et 
le pisiforme (colonne de rotation). Taleisnik [34] modifie la composition des colonnes et 
envisage une colonne médiane avec lunatum, capitatum, trapèze, trapézoïde et hamatum, 
une colonne externe ne comprenant que le scaphoïde, et une colonne interne avec le tri- 
quetrum et le pisiforme. 


STRUCTURES LIGAMENTAIRES 
(tableau |) 


Catégorie 
ligaments 


Intra-articulaires Lig. interosseux 
Lig. radio-scapho-lunaire 
Lig. triangulaire 
(artic. disk) 


Articulations 


Art. intercarpiennes 
Art. radio-carpienne 
Art. cubito-carpienne 


oblique 
horizontal 


Intracapsulaires (sSupinateur) 


Antérieurs 


Lig. radio-carpien ant. oblique Art. radio-carpienne 

Lig. radio-capital (gd os) oblique Art. radio-carpienne et médio-carp. 
Lig. radio-scaphoïde oblique Art. radio-carpienne et médio-carp. 
Lig. radio-lunarien oblique Art. radio-carpienne et médio-carp. 


Lig. radio-pyramidal 


Intracapsulaires ig. cubito-carpien ant. 
Lig. cubito-pyramidal 
Lig. cubito-lunarien 

ig. cubito-capital (gd os) 


oblique 
vertical 
oblique 
oblique 


Art. radio-cubito-carpienne et médio-carpienne 
Art. radio-cubito-carpienne et médio-carpienne 
Art. radio-cubito-carpienne et médio-carpienne 


Intracapsulaires Lig. Radié antérieur 

Grand os scaphoïde 

(scapho-gd os) 

Grand os semi-lunaire 

Grand os pyramidal 

al pal - grand os) 
rand os crochu 


oblique Art. médio-carpienne 


vertical 
oblique 


Art. médio-carpienne 
Art. médio-carpienne 


horizontal Ar. médio-carpienne 


Grand os trapèze horizontal Art. médio-carpienne 
Grand os trapézoïde horizontal Art. médio-carpienne 
Lig. pyramido-crochu vertical An. médio-carpienne 
Lig. pisi-pyramidal sagittal Art. pisi-pyramidale 

Lig. pisi-unciformien vertical An. médio-carpienne 
Lig. cubito-pisiformien vertical Art. médio-carpienne 
Lig. pisiforme-os crochu oblique Art. médio-carpienne 
Lig. pisi-métacarpien oblique Art. médio-carpienne 


Postérieurs 
Lig. radio-carpien-post. 

Lig. radio-lunaire 

Lig. radio-pyramidal 

Lig. radio-os crochu 

Lig. radio-scaphoïdien 

Lig. transverse dorsal 

Lig. de la première rangée 
Lig. médio-carpien dorsal 


Ant. cubito-carpienne 
Art. cubito-carpienne 
Art. cubito-carpienne 
Art. cubito-carpienne 
Art. cubito-carpienne 


Intracapsulaires oblique (pronateur) 
oblique 
oblique 
oblique 


oblique 


horizontal 
oblique 


Art. médio-carpienne 
Art. médio-carpienne 


Externe 
Lig. latéral externe 

Lig. face antérieure 

Lig. face postérieure 


oblique 
vertical 


Art radio-carpienne 
Art radio-carpienne 


Interne 


Art. radio-cubito-carpienne 
Art. radio-cubito-carpienne 


Lig. latéral interne | 
Lig. stylo-pisiformien oblique i Î | 
Lig. stylo-pyramidal vertical Art. radio-cubito-carpienne 


Extracapsulaires Lig. annul. antérieur Art. médio-carpienne 
Lig. annul. postérieur Art. radio-cubito-carpienne 


Tableau l: Tableau synoptique des ligaments du poignet. 


La présentation des 33 ligaments du complexe articulaire du poignet (radio-ulno-carpien, 
médiocarpien) peut être envisagée selon différentes modalités descriptives, topogra- 
phiques ou fonctionnelles qui comportent toutes un caractère très austère vis-à-vis duquel 
il est très difficile de se soustraire, si l’on veut pouvoir approcher le comportement méca- 
nique physiologique d'ensemble. 


La classification de Taleisnik en ligaments extrinsèques tendus du radius et de l’ulna aux 


os du carpe et en ligaments intrinsèques ne possédant que des insertions sur les os du 
carpe ne correspond pas à une nomenclature anatomique fondamentale. 
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Dans la première partie et dans le cadre essentiellement analytique nous nous baserons 
sur la classification générale des ligaments en trois groupes intra-articulaires, capsulaires 
vrais ou intracapsulaires et extracapsulaires. 


Ligaments intra-articulaires 


Dans ce groupe on envisage les ligaments interosseux, le ligament radio-scapho-lunarien 
et le disque articulaire. 


Les ligaments interosseux sont au nombre de 5 répartis entre les deux rangées. Au niveau 
de la première rangée, on trouve un ligament interosseux entre le scaphoïde et le lunatum, 
et entre le lunatum et le triquetrum. Au niveau de la deuxième rangée, les trois ligaments 
inter-osseux unissent le trapèze au trapézoïde, le trapézoïde au capitatum, et le capitatum 
à l'hamatum. 


Le ligament radio-scapho-lunarien s’insère à la partie antérieure de l’encoche radio-sca- 
pho-lunaire et va se terminer en deux branches l’une sur le bord interne (médial) du sca- 
phoïde et l’autre dans la fossette antéro-externe du lunatum. Ce ligament est en continui- 
té avec le ligament interosseux scapho-lunarien. 


Le disque articulaire est rattaché classiquement à l'articulation radio-ulnaire distale s’insé- 
rant au bord inféro-interne du radius sur la base du processus styloïde ulnaire. Il semble à 
la suite des coupes histologiques que ce ligament envoie des expansions inférieures en 
direction du triquetrum, de l’hamatum et du 5e métacarpien ainsi que des expansions supé- 
rieures au bord antérieur de la tête de l’ulna (Kauer [16]). Bien qu’en coupe il ait la forme 
d’une lentille biconcave il est plus épais à son sommet (4 mm) qu’à sa base (2 mm). À son 
extrémité palmaire et dorsale il est en continuité avec la capsule antérieure et postérieure 
et le ligament ulno-carpien antérieur. Comme l’a noté Lang [21], les lésions dégénératives 
sont plus fréquentes et plus avancées sur la surface ulnaire. Cette notion serait en accord 
avec le fait que les contraintes mécaniques sont plus importantes sur le versant ulnaire ; 
les mouvements de rotation pendant la pronation et la supination sont plus traumatiques 
que le simple mouvement de glissement qui intervient sur le versant condylien du carpe. 
Les lésions dégénératives lorsqu'elles interviennent entraînent une perforation centrale du 
ligament mettant les deux articulations radio-ulnaire distale et radio-ulno-carpienne en 
communication. 


Mikik [27], sur une série de 180 poignets de tous âges trouve qu'il n’y a pas de perforation 
dans les deux premières décades de la vie à partir de la troisième décade, il constate une 
perforation dans 7,6 % ; dans la quatrième décade : 18,1 % ; dans la cinquième décade 
(40 ) ; dans la sixième décade : 42,8 % et au-delà de 60 ans dans 53,1 % des cas. 


Ligaments intracapsulaires 
Ces ligaments se répartissent en antérieur avec le ligament radio-carpien antérieur le liga- 


ment ulnocarpien, ligament radié antérieur ligament pyramido-crochu ligament pisi-uncifor- 
mien ligaments scapho-trapézien en postérieur avec le ligament radio-carpien postérieur le 
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ligament oblique postérieur ligament triquetrum hamatum en externe avec le ligament laté- 
ral externe et en interne avec le ligament latéral interne. 


Le ligament radio-carpien antérieur (supinateur) est constitué de 4 faisceaux ; le faisceau 
radio-triquetrum (fronde du triquetrum de Kuhilmann) est tendu est tendu du bord antérieur 
de la glène radiale à la face antérieure du triquetrum Le faisceau radio-lunaire (frein anté- 
rieur du lunatum) s’insère au bord antérieur de la glène radiale et sur la corne antérieure 
du lunatum. Le troisième faisceau radio-capital (capitatum) est à cheval sur les articulations 
radio-carpiennes et médio-carpiennes Il s'étend du bord antérieur de la glène radiale au col 
du capitatum. Ce ligament croisé le scaphoïde à la partie moyenne et joue le rôle de “pivot” 
et entretient la non consolidation dans certaines fractures du scaphoïde (Verdan [38]). Par 
certaines de ses fibres il s’insère sur le scaphoïde et constitue le ligament radio-scaphoï- 
dien. L'espace entre les faisceaux radio-lunaire et radio capitatum constitue un point faible. 


Le ligament ulno-carpien comprend 3 faisceaux ulno-triquetrum tendu de la styloïde ulnai- 
re à la face antérieure du triquetrum, le faisceau ulno-lunaire tendu de la styloïde ulnaire à 
la corne antérieure du lunatum et le faisceau ulno-capital tendu de l'extrémité distale de l’ul- 
na au col du capitatum. 


Le ligament radié-antérieur grand ligament rayonné du carpe de (Poitrier) avec ses 7 liga- 
ments partant du capitatum en direction des os du carpe constitue un ensemble important 
de la cohérence spatiale. 


Le ligament triqueto-crochu est tendu de la face latérale du triquetrum au bord latéral de 
lhamatum. 


Le ligament scapho-trapézien s’insère sur le tubercule du scaphoïde et se termine sur le 
trapèze. 


L’articulation pisi-triquetrume est stabilisée par 5 ligaments avec le ligament stylo-pisifor- 
mien tendu du processus styloïde de l’ulna au pisiforme ; le ligament pisi-unciformien, le 
ligament pisi-triquetrum, pisi-métacarpien et le ligament tendu du pisiforme à la face anté- 
rieure de l’hamatum. 


Le ligament radio-carpien postérieur (pronateur) comprend 4 faisceaux, l’on distingue le 
faisceau radio-lunaire (frein postérieur), le faisceau radio-triquetrum (fronde du triquetrum), 
le faisceau radio-hamatum et le faisceau radio-scaphoïdien. Le ligament transverse dorsal 
de la première rangée s’insère à la face postérieure du triquetrum, du lunatum et du sca- 
phoïde. 


Le ligament rnédio-carpien dorsal s’étend du triquetrum au trapézoïde et au trapèze avec 
des insertions lâches à la face postérieure du capitatum. 
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Le ligament latéral externe (ligament collatéral radial) de forme triangulaire possède deux 
faisceaux : l’un antérieur, tendu du processus styloïde radiale au tubercule du scaphoïde ; 
l’autre postérieur à la face externe du scaphoïde. 

Le ligament latéral interne (ligament collatéral ulnaire) possède également deux faisceaux 
tendus du bord interne (médial) de la styloïde ulnaire au pisiforme (faisceau antérieur) et 
au triquetrum (faisceau postérieur). 


La synoviale articulaire 


La synoviale articulaire tapisse la capsule articulaire et émet de nombreux prolongements 
entre les éléments ligamentaires. Les deux groupes articulaires radio-ulno-carpiens et 
médio-carpiens communiquent souvent entre eux. Au niveau de l'articulation radio-ulno- 
carpienne la synoviale présente des franges nettement individualisées au niveau des inter- 
lignes articulaires inter-scapho-lunaire, et entre le lunatum et le triquetrum. Entre les liga- 
ments, la synoviale émet des prolongements au nombre de trois à la face palmaire avec 
les culs-de-sac pré-styloïdien cubital, pré-scaphoïdien et entre le bord antérieur du radius 
et le faisceau radio-lunaire. 


À la face dorsale la gracilité des ligaments favorise la présence de très nombreux prolon- 
gements. 


Les communications avec l'articulation médio-carpienne sont diversement appréciées par 
les auteurs dans 17 % des cas pour Keessler et dans 40 % après 40 ans pour Raïilhac [31]. 


Sur un plan général les vaisseaux assurant la vascularisation carpienne sont accompagnés 
par des replis synoviaux (Kuczynski [17]). 


Ligaments extra-capsulaires 


Ces ligaments au nombre de deux se définissent par le fait qu’ils sont distaux de l’articula- 
tion et séparés par des éléments tendineux et vasculaires. 


Le ligament annulaire du carpe (Retinaculum Flexorum) s’insère en dehors sur le tubercu- 
le du scaphoïde et en dedans sur le pisiforme et l’apophyse unciforme de l’hamatum. Outre 
son rôle de stabilisateur des tendons fléchisseurs au contact du carpe, il maintient la conca- 
vité des os du carpe. Son rôle mécanique est néanmoins peu connu et sa section en pra- 
tique chirurgicale n'a jamais entraîné de troubles fonctionnels importants. Le ligament 
annulaire postérieur du carpe (Retinaculum Extensorum) est tendu transversalement du 
tendon fléchisseur ulnaire du carpe et du pisiforme au bord latéral externe du radius. II 
constitue la poulie de fixation des tendons extenseurs et intervient dans la stabilité du poi- 
gnet (Tubiana). 
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COMPORTEMENT MÉCANIQUE GÉNÉRAL DES STRUCTURES OSSEUSES 


Nous envisagerons les déplacements osseux en fonction de la disposition anatomique. 
Les déplacements osseux sont décrits à partir de la position de référence de la main défi- 
nie dans le cadre d’un sujet anatomique debout dans la position du garde-à-vous la main 
en supination avec la paume de la main dirigée en avant (ventrale). L'orientation de la 
surface articulaire du radius oblique en bas, en dehors (latéral) et en avant ne permet au 
massif carpien qu'un déplacement en dedans (médial) et en avant. Comme nous le ver- 
rons, les structures ligamentaires vont se disposer pour s'opposer à ce déplacement. 
Pour les os du carpe leur géométrie va induire des déplacements adaptatifs qu’il convient 
d'analyser. Le lunatum par sa forme asymétrique avec une hauteur plus importante en 
avant (palmaire) qu’en arrière (dorsal) a une tendance naturelle sous la poussée du capi- 
tatum à se disposer en extension (dorsi-flexion). Le scaphoïde présente un grand dia- 
mètre et un petit diamètre. La tendance du scaphoïde est de s’horizontaliser (flexion) 
(position couchée de Kuhimann). L'objectif final de ces axes anatomiques différents est 
de présenter en toutes circonstances un “espace utile” (Kuhimann) qui va permettre 
l'adaptation des os du carpe constituant ainsi un système à géométrie variable (Kapandii 
[14)). 


En conclusion : les deux os ont une tendance à présenter leur plus petit diamètre, or, 
comme l’a montré Mac Murtry [24], la distance entre la face inférieure du radius et la base 
du métacarpien est constante. Cet axiome impose aux os du carpe lors des mouvements 
un changement de position, afin de rester toujours en contact et en situation de stabilité 
entre eux. Cette nécessité de stabilisation automatique est accrue par le fait qu'aucun élé- 
ment moteur tendineux stabilisateur ne prend insertion sur 7 des 8 os du carpe. 


Le système osseux : radius, lunatum, capitatum et métacarpien ont été assimilés à une 
chaîne articulée, avec deux os intercalaires (lunatum et capitatum) ce qui est un facteur 
d’instabilité (Gilford [10], Meyrueis [26]). La chaîne articulaire radius, lunatum, capitatum a 
l'avantage de permettre des mouvements de grande amplitude et de répartir les contraintes 
mécaniques. A lui seul, un tel système est très instable, d’où la nécessité d’un tuteur exter- 
ne avec le scaphoïde à cheval sur les deux rangées (Gilford). 


La dissociation ligamentaire entre le lunatum et le scaphoïde entraîne une instabilité dor- 


sale avec le lunatum en extension et le scaphoïde en flexion (DISI de Linscheid). Le dépla- 
cement en sens inverse rentre dans le cadre de l'instabilité ventrale (VISI de Linscheid). 


COMPORTEMENT MÉCANIQUE DE L'ENSEMBLE OSTÉO-LIGAMENTAIRE 


Articulation radio-ulnaire distale 


Au niveau de l'articulation radio-ulnaire distale, la cavité sigmoïde du radius s'articule avec 
le croissant articulaire de la tête ulnaire. 
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Ilexiste entre les mouvements du radio ulnaire, de la première rangée et de la deuxième 
rangée des gradients de vitesse angulaire variables (Fick [9]), Mac Conaill [23] qui rendent 
l'étude de la cinétique difficile. L’ulna ne présente aucun mouvement de rotation axiale et 
l'extrémité distale du radius décrit une translation circonférencielle autour de la tête ulnai- 
re. Les mouvements de l’ulna ont été étudiés par Bordes [2], dans le plan frontal l’amplitu- 
de de l’abduction-adduction est comprise entre 30 et 3,5°, ce qui correspond à une trans- 
lation de 1,3 mm pour l’ulna. Dans le plan sagjittal l'amplitude de mouvement est de 30° le 
disque articulaire constitue un des éléments de la stabilité antéropostérieure de l’articula- 
tion radio-ulnaire distale. Les ligaments radio-ulnaires antérieur et postérieur sont satellites 
dans leur rôle stabilisateur. Pour Davidson et Horwitz [6] le ligament postérieur est tendu 
en pronation et l’antérieur en supination. Le faisceau ulno-carpien du ligament antérieur de 
la radio-carpienne stabilise le déplacement antéropostérieur de la tête ulnaire surtout en 
pronation. Lors de la pronation et flexion du poignet, toutes les conditions mécaniques sont 
réunies pour entraîner une stabilité de la tête ulnaire avec une congruence articulaire dimi- 
nuée, le faisceau postérieur du disque articulaire et le faisceau ulno-carpien antérieur 
détendus. Pour pallier cet état d’instabilité la présence du muscle extenseur ulnaire du 
carpe (M. extension carpi ulnaris) est indispensable. Le tendon de l’extenseur ulnaire du 
carpe passe en arrière de la tête ulnaire dans une gaine ostéofibreuse propre. Les struc- 
tures osseuses en avant et les enveloppes fibreuses en arrière maintiennent le tendon du 
extenseur ulnaire du carpe en place pendant les mouvements de pronation et de supina- 
tion mêmes extrêmes (Backdahl [1]). D’après De Leeuw [7], l'enveloppe de l’ extenseur 
ulnaire du carpe est formée de l’aponévrose antibrachiale divisée en un feuillet profond et 
superficiel séparés par un espace tissulaire lâche. C’est le feuillet profond qui entoure le 
tendon de l’extenseur ulnaire du carpe séparé du tendon de l’extenseur propre du 5e doigt 
par un septum intermusculaire qui n’adhère pas à l’ulna et limité en dedans par la linea 
jugata. Pour Landsmeer, le tendon de l’extenseur ulnaire du carpe n’adhère pas à l’ulna et 
peut ainsi se déplacer librement lors de la supination. Pour Sinente [33], le débattement du 
tendon sur la tête ulnaire serait un stabilisateur par l'intermédiaire de ses gaines qui en 
toutes positions le maintiennent contre la tête ulnaire tout en lui permettant un petit débat- 
tement essentiel à sa physiologie. Sur le plan électromyographique, Backdahl [1] a montré 
que le cubital postérieur est le seul des extenseurs du poignet en action lors de la flexion 
palmaire. 


Las articulations radio-carpienne et médio-carpienne 


Les os du carpe avec leur surface concave et convexe se trouvent en position d’instabilité 
permanente avec des axes mobiles. Le centre de rotation des os du carpe est situé au 
niveau de la tête du capitatum. De nombreuses études expérimentales de biomécanique 
ont été réalisées avec des protocoles variables (Kapandii, Kulhmann). L'analyse des diffé- 
rents mouvements angulaires entre les os du carpe est d'approche difficile. Seuls les mou- 
vements entre le lunatum scaphoïde et capitatum sont bien connus et seront rapportés en 
détail. 


Le centre de rotation de l’ensemble carpien se situe au niveau du capitatum pour Youm [24] 
au niveau du capitatum à l’union de son quart proximal et de ses trois quarts distaux. 
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Le bloc scapho-lunarien 


Lors de l’abduction (inclinaison radiale) : le scaphoïde par rapport au radius subit dans le 
plan frontal un mouvement de bascule où il a tendance à s’horizontaliser (flexion) et dans 
le plan sagittal son pôle supérieur se dirige vers en arrière. La résultante générale de ces 
déplacements est un mouvement de rotation. Le lunatum ne subit qu’un très faible mouve- 
ment avec légère bascule de sa corne postérieure vers en avant (flexion). Le capitatum a 
Son axe vertical qui s'incline et tend à devenir parallèle au grand axe du scaphoïde. Lors 
de ce mouvement l’on note un asynchronisme entre le scaphoïde qui se met en flexion 
(petit diamètre) et le lunatum. Le ligament interosseux scapho-lunarien subit des 
contraintes mécaniques importantes. Progressivement tous les ligaments se tendent alors 
que le scaphoïde accentue son déplacement et aboutit à un verrouillage (close packed 
position McConaill). Les mouvements entre les trois segments osseux scaphoïdes lunatum 
et capitatum sont variables. L'amplitude du mouvement entre scaphoïde, lunatum et capi- 
tatum sont variables. L’amplitude du mouvement entre scaphoïde lunatum dans le plan 
Sagittal est importante (15°), et augmente la concavité palmaire. Le mouvement entre sca- 
phoïde et capitatum a une amplitude angulaire qui tend à s’amplifier (25°) alors que celle 
entre le lunatum capitatum est minime (2°). 


Lors de l’adduction : le scaphoïde se verticalise et présente son plus grand diamètre avec 
légère bascule palmaire du pôle supérieur (extension). Le lunatum, sous la poussée du 
Scaphoïde, subit un double mouvement de bascule transversal en dedans (médial) et en 
bas et dans le plan sagittal la corne antérieure bascule en bas et en arrière (extension). 


Le capitatum bascule par son extrémité distale en dedans (médial). Les mouvements des 
os du carpe entre eux sont de très grande amplitude entre le scaphoïde et le capitatum à 
la fois dans le plan transversal et sagittal. Entre les deux rangées proximales et distales se 
produit un mouvement de cisaillement (pronation-supination). 


Principes généraux de la flexion-extension : sur le plan anatomique les rayons de cour- 
bure du scaphoïde et du lunatum étant différents, la vitesse angulaire du scaphoïde est 
plus rapide que celle du lunatum. Le scaphoïde roule plus vite déterminant ainsi un mou- 
vement de ciseaux avec mise en tension du ligament interosseux scapho-lunarien 
(Kauer). En extension : le lunatum bascule en extension. Le scaphoïde se verticalise et 
suit le mouvement du lunatum en extension. En flexion : le lunatum bascule en flexion. 
Le scaphoïde bascule par son pôle supérieur en arrière et a tendance à s’horizontaliser 
(flexion). Il se produit au niveau de la deuxième rangée un mouvement de supination- 
extension. L’amplitude des mouvements se répartit de façon très variable entre les diffé- 
rents segments articulaires. Des chiffres très différents sont avancés par de nombreux 
auteurs. 


Lors de la contraction musculaire, les éléments du carpe subissent une compression avec 
le scaphoïde qui s’horizontalise et a tendance au diastasis scapho-lunarien sous la pres- 
sion du capitatum. Dans les efforts en traction, le scaphoïde se verticalise. 


En synthèse : l’on peut aboutir aux chiffres suivants : 


— dans le plan frontal pour 25° d'abduction (inclinaison radiale), 15° se produisent dans la 
radiocarpienne et 10° dans la médio-carpienne, pour 45° d'abduction (inclinaison ulnaire), 
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20° se produisent dans la radio-carpienne et 25° dans la médio-carpienne ; 

— dans le plan sagittal, pour un mouvement de flexion de 85°, 50° se passent dans la radio- 
carpienne et 35° dans la médio-carpienne, pour 85° d'extension, 35° se passent dans la 
radio-carpienne, pour 85° d'extension, 35° se passent dans la radio-carpienne et 30° dans 
la médio-carpienne (Sarrafian [32]). 


En fonction du lieu de déplacement Castaing [5] distingue trois types de poignet : type 
condylien pur (radio-carpien) ; type central (médio-carpien ; type moyen). À ces mouve- 
ments analytiques simples se surajoute d’après Bunnell [4], un mouvement de torsion 
selon un axe longitudinal. L'interligne médio-carpien peut être comparé à une structure de 
pas de vis avec le mouvement de la rangée proximale au cours de l’inclinaison ulnaire en 
pronation flexion et au cours de l’inclinaison radiale en supination-extension (Johnston [13], 
Mac Conaill [23]). 


Articulation acapho-trapézo-trapézoïdienne 


Le scaphoïde que l’on peut assimiler à un “Roking Chair’ repose sur un socle formé par le 
trapèze et le trapézoïde. Lors des mouvements du poignet le scaphoïde subit trois types 
de mouvement de flexion-extension, d’abduction-adduction et de rotation, tous les liga- 
ments participent pour s'opposer aux mouvements de grande amplitude qui nuiraient à la 
stabilité du scaphoïde. 


Articulation ulno-triquetrale 


Le comportement mécanique du triquetrum est à l'heure actuelle mal connu. La concen- 
tration des insertions ligamentaires antérieure et postérieure et la présence du disque arti- 
culaire en font, à notre avis, un organe de butée adaptative élastique important. 


Articulation triquetrum - hamatum 


Cette articulation avec une surface oblique pouvant être assimilée à une articulation en 
selle joue un rôle fondamental dans la médio-carpienne. Le mouvement observé est héli- 
coïdal en avant et en dehors (latéral). Ce mouvement de vissage et dévissage se produit 
dans toutes les positions avec mise en tension de tous les ligaments obliques (Jonhston 
[13]). Bien que classée parmi les condylaires, l'articulation médio-carpienne est l’objet de 
trois mouvements de flexion extension, d’abduction-adduction, et de rotation selon l’axe du 
capitatum. 


COMPORTEMENT MÉCANIQUE GÉNÉRAL DES LIGAMENTS 


La direction des fibres ligamentaires selon trois axes vertical, horizontal et oblique suffit à 
elle seule à prévoir la fonction. Les ligaments verticaux ont une fonction de suspension 
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pour les efforts axiaux (port d'une charge) et un rôle dans la stabilisation latérale et anté- 
ro-postérieure. Les ligaments horizontaux maintiennent les courbures de l’ensemble du 
carpe et constituent des éléments élastiques anti-flambages. 


Les ligaments obliques sont autant de pivots-rotatoires (pronation-supination). Il existe des 
regroupements fonctionnels ligamentaires et tendineux. Pour Tubiana [37], Kauer [16] et 
Landsmeer le ligament de la première rangée est en continuité fonctionnelle avec un 
ensemble radio-scapho-lunaire et ulno-triquetro-lunaire. Sur le plan tendineux, les tendons 
du grand palmaire et du fléchisseur ulnaire du carpe avec son prolongement pisi-métacar- 
pien constituent un système d'équilibre. Dans le même ordre d'idée l’on doit regrouper les 
ligaments radio-triquetral palmaire et dorsal, ligament frondiforme qui empêchent le carpe 
de se luxer en bas et en dedans (médial). 
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ARTICULATION RADIO-ULNAIRE DISTALE 


Pendant de très nombreuses années les anatomistes et les chirurgiens n’envisageaient 
dans le cadre du poignet que l'articulation radio carpienne. C'est sous l'angle de l’instabili- 
té que l'on doit envisager l'étude descriptive de l'articulation radio ulnaire distale. || faut 
néanmoins avant toute étude exhaustive, avoir un concept global dans l’organisation bio- 
mécanique de l’avant-bras et du carpe. Toute méconnaissance sans la prise en compte 
d’un fait traumatique intéressant ces deux pôles articulaires ne peut qu’aboutir à des pro- 
cédés thérapeutiques incomplets. 


POURQUOI L'ARTICULATION RADIO-ULNAIRE DISTALE ? 


La présence d’une telle articulation n’a de justification qu’envisagée dans la globalité fonc- 
tionnelle du membre supérieur. L'objectif principal est celui de la préhension par l'organe 
terminal de la main. A l’étage distal les quatre dernières chaînes digitales n’ont de possibi- 
lité de mouvement que de flexion extension. Seule l'articulation trapézo-métacarpienne 
possède un mouvement de rotation combiné assurant la prise pulpo-pulpaire multidirec- 
tionnelle. Les articulations du complexe radio ulno-carpien n'ont que des mouvements de 
flexion extension et latéralité et aucun mouvement de rotation de grande amplitude. 


A l'étage proximal l'articulation huméro ulnaire qui appartient à la catégorie des gynglimes 
n’a qu’un seul degré de liberté articulaire de flexion extension. Le complexe articulaire de 
l'épaule malgré ses mouvements amples adaptatifs de rotation ne parvient pas à compen- 
ser les insuffisances fonctionnelles des articulations sous jacentes. La justification d’un sys- 
tème de rotation intermédiaire s'impose permettant des mouvements de grande amplitude 
sous la forme de pronation et supination. La présence de cette articulation radio-ulnaire dis- 
tale va nécessiter un aménagement sur son versant carpien avec un système adaptatif liga- 
mentaire complexe (nœud fibreux de stabilisation Bonnel). Le carpe par l'intermédiaire de 
sa première rangée osseuse s'articule avec le radius et l’ulna. La morphologie de la surfa- 
ce carpienne est biconvexe la rangeant dans la catégorie des condylaires. Le caractère 
adaptatif des os du carpe entre eux nécessite leur organisation respectant les principes de 
mobilité et stabilité avec un souci d'économie de structure. La stabilité globale du massif 
carpien est assurée en latéral par le processus styloïde radial (15°) et en dorsal par la 
butée postérieure du radius (35°). Cette disposition des structures osseuses entraîne une 
limitation des mouvements, inclinaison radiale (15°), flexion dorsale (35°). La mobilité est 
permise avec une grande amplitude sur le versant ulnaire (45°) et palmaire (50°). Cette 
hyper mobilité nécessite, la mise en jeu de structures ligamentaires et tendino musculaires 
qui ont pour but d'assurer une stabilité suffisante. 
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L'orientation angulaire de la pronation permet d’ajuster la prise des objets. Ainsi lors de la 
pronation le positionnement de la main se fait dans l’axe mécanique de la prono-supination 
en inclinaison ulnaire. Dans la position en supination la main se met en inclinaison radiale, 
assurant une meilleure stabilité. (Kapandii). On conçoit ainsi que toute lésion ligamentaire 
importante ou bien tout asynchronisme de contraction musculaire va être à l’origine d’une 
instabilité. 


OBJECTIFS DE L'ARTICULATION RADIO ULNAIRE DISTALE 


Les articulations radio-ulnaire proximale et distale se rangent parmi le groupe des diar- 
throses dans la catégorie des doubles trochoïdes inversées avec un axe de travail et un 
degré de liberté articulaire rotatoire. Il existe cependant des mouvements parasites de gJlis- 
sement. Les facteurs de stabilisation et de bon fonctionnement du complexe articulaire 
radio ulnaire repose sur des principes anatomiques et biomécaniques au nombre de 4 avec 
premièrement une égalité de longueur des 2 os de l’avant bras, deuxièmement un parallé- 
lisme avec écartement constant et présence d’une courbure pronatrice du radius, troisiè- 
mement une concordance articulaire et quatrièmement un équilibre dynamique tridimen- 
sionnel des actions musculaires. 


Par l'intermédiaire du disque articulaire (fibro cartilage triangulaire) et du processus styloï- 
de l'articulation radio ulnaire distale participe à la dynamique et à la stabilité du carpe. Dans 
cet espace se situe des structures qui correspondent aux contraintes tridimensionnelles. 
Les contraintes verticales de compression lors de la préhension sont épongées principale- 
ment par la partie centrale du disque articulaire. Les contraintes de déplacement angulai- 
re de latéralité et de cisaillement sont sous la dépendance du noyau fibreux ligamentaire 
complexe avec des éléments intrinsèques et extrinsèques statiques et dynamiques. 


FACTEUR DE STABILITÉ DE L’ARTICULATION RADIO-ULNAIRE DISTALE 


Egalité de longueur des deux os de l’avant-bras 


Parmi les facteurs de stabilité de l’articulation radio ulnaire distale, l'égalité de longueur des 
2 os est fondamentale. La détermination de cet indice radio ulnaire est dans le plan frontal 
de 14° calculé à partir de la tangente de la fosse radiale du lunatum par rapport à la tan- 
gente de la face articulaire distale de la tête de l’ulna. Le deuxième critère est la distance 
entre le bord distal de la surface articulaire de l’ulna et le repère le plus proximal de la fos- 
sette radiale du lunatum. 


La longueur de l’ulna a un rôle important dans la réalisation du mouvement de rotation. Lors 
du mouvement de rotation le radius subit un raccourcissement par rapport à l’ulna. 

Par ailleurs une diminution de la longueur de l’ulna de 2 mm, ou un allongement de 2,5 cm 
entraîne une variation dans la transmission des contraintes de 5 % à 40 % (Palmer). 
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Ecartement constant radio-ulnaire et tension isométrique des structures ligamentaires 


Les deux os de l’avant-bras doivent être en permanence à une distance constante pour 
maintenir les structures ligamentaires et musculaires en état de tension. Le parallélisme 
strict du radius par rapport à l’ulna poserait un problème de stabilisation ligamentaire dans 
les positions extrêmes de pronation ou supination. Les études biométriques montrent que 
dans le plan frontal l’ulna et le radius ont un angle de divergence de 8° à 9° (Ray). Cette 
disposition est très importante car associée à la présence des rayons de courbure diffé- 
rentiels entre les surfaces articulaires radio-ulnaire distales, elle permet de mettre en ten- 
sion les ligaments palmaire ou dorsal du disque articulaire. 

L’'asymétrie des rayons de courbure articulaire permet aux ligaments qui ont une longueur 
constante de se trouver dans les positions de pronation ou de supination en état de tension 
anisométrique assurant ainsi la stabilité de l'articulation. || se produit un effet de came qui 
augmente la stabilité articulaire. 


Le respect de la courbure pronatrice est essentiel dans la rotation entre les deux os. 
l'amplitude du mouvement de rotation du radius autour de l’ulna est de 90°, il se produit 
dans le mouvement de pronation un déplacement de la tête de l’ulna en médial et en pal- 
maire dans le mouvement de supination un déplacement en latéral et en dorsal. Ces micro- 
déplacements évitent un contact précoce entre le radius et l’ulna. 

Les ligaments participant à la stabilité de l'articulation radio ulnaire distale se répartissent 
en intrinsèques intra-articulaires, capsulaires et extrinsèque extra-articulaire. 


Les ligaments intrinsèques intra-articulaires : disque articulaire 


Le disque articulaire a à son origine radiale une épaisseur de 2 mm et de 5 mm à son inser- 
tion ulnaire. Son centre est aminci et perforé au-delà de 50 ans dans 50 % des cas (Mikic). 
Le faisceau palmaire et dorsal du disque articulaire ont une longueur moyenne de 18 à 22 
mm (Linscheid). Les mouvements parasites permis sont de l’ordre de 5 mm. 

Outre sa fonction de stabilité, le disque articulaire à une fonction de transmission des pres- 
sions. L'exérèse de ce disque articulaire entraîne une perte la transmission des contraintes 
de 20 % à 6 % (Palmer). Sur le plan biomécanique le disque articulaire est tendu en posi- 
tion neutre. En pronation ou en supination en raison des courbures articulaires différen- 
tielles radio-ulnaires et de la divergence axiale de l’ulna et du radius l’on constate des ten- 
sions différentes. Ekenstam a mis en évidence expérimentalement qu’en pronation l’articu- 
lation reste stable si le faisceau postérieur du disque articulaire est sectionné et inverse- 
ment en supination si le faisceau antérieur du disque articulaire est sectionné. L'articulation 
devient instable en pronation si le faisceau antérieur est distendu ou en cas de perte de 
contact de la tête de l’ulna. Cette notion paraît essentielle dans le déterminisme de l’insta- 
bilité. Elle est en contradiction avec certaines notions anciennes qui faisaient état d’une 
détente des faisceaux antérieur et postérieur du disque articulaire dans les mouvements 
de pronation et supination. L'on peut ainsi distinguer deux fonctions une partie centrale du 
disque articulaire qui assure la transmission et pour les renforcements palmaire et dorsal 
une fonction de stabilisation dynamique. Cette notion du rôle important des faisceaux pal- 
maire et dorsal du disque articulaire est confirmée par l'étude histologique des différents 
éléments (Chidgey). De son analyse il ressort que les fibres de collagènes sont orientées 
longitudinalement pour les faisceaux palmaire et dorsal traduisant des contraintes de trac- 


87 


tion, alors qu’à la partie centrale du disque articulaire les fibres sont disposées dans tous 
les sens les prédisposant préférentiellement aux contraintes de compression. Hagert dans 
une expérimentation confirme les travaux de Ekenstam qui fait jouer aux ligaments pal- 
maire et dorsal du disque articulaire un rôle très important dans la stabilisation de l’articu- 
lation radio-ulnaire distale. Dans le même esprit Melone à propos de 42 cas de traumatis- 
me du disque articulaire confirme le rôle important joué par des faisceaux palmaire et dor- 
sal de ce disque articulaire. 


Les ligaments intrinsèques capsulaires 


En avant du renforcement palmaire du disque articulaire se dispose deux ligaments desti- 
nés au carpe et obliques à 45° avec les ligaments ulno-lunaire palmaire et uino triquétral 
palmaire s’insérant sur la base du processus styloïde ulnaire. Entre ces deux éléments se 
trouve un triangle ou recessus prestyloïdien (Taleisnik). 


A la face dorsale se dispose le ligament radio triquétral de Poirier et Charpy renforcé par la 
gaine du tendon du muscle extenseur ulnaire du carpe. Kuhiman sous la dénomination de 
fronde regroupe tous les « ligaments issus du radius et aboutissant sur le triquétrum ». 


Le ligament intrinsèque : membrane interosseuse 


La membrane interosseuse a posé à certains auteurs un problème d'interprétation méca- 
nique. Cette membrane interosseuse à une longueur de 3,5 cm selon l’axe des 2 os de 
l'avant bras et de 2,6 cm par rapport à l’axe perpendiculaire de ces fibres. A la partie dis- 
tale elle s’insère à 3,2 cm du processus styloïde de l’ulna. L'épaisseur est de 0,94 + 2 mm 
au tiers moyen des 2 os de l’avant-bras (Hotchkiss). 


À première vue, dans le mouvement de supination la membrane interosseuse se tend. Pour 
notre part la membrane interosseuse joue un rôle permanent dans les mouvements des 2 
os. Elle assure l’écartement constant entre les 2 surfaces articulaires et en cas de sur- 
charge mécanique axiale empêche le flambage du radius par rapport à l’ulna d’où la pré- 
sence de fibres obliques dans tous les plans. Expérimentalement il ressort que cette mem- 
brane empêche l'ascension du radius. L'association d’une fracture de la tête radiale et d’une 
lésion ligamentaire de l’articulation radio ulnaire distale s'accompagne vraisemblablement 
d’une rupture de la membrane interosseuse (Essex Lopresti) 


Cinématique articulaire globale 


En fait à notre avis il faut prendre en considération la globalité morphologique avec l'angle 
de divergence radio ulnaire dans le plan frontal et l’'asymétrie des rayons de courbure pour 
arriver à la conclusion la tête de l’ulna ne fait pas un mouvement de rotation axial pur, mais 
un mouvement de rotation axiale appuyé combinée qui prend en compte des contraintes 
de rotation du carpe sous jacent. Le déplacement du centre de rotation se définissant 
comme un mouvement elliptique et non circulaire. 
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Bases terminologiques : 


Il existe une grande confusion dans les terminologies anatomiques. Pour les auteurs anglo- 
saxons le complexe fibro cartilagineux triangulaire (TFCC) comprend le disque articulaire, 
les ligaments unlo-lunaire palmaire, ulno triquétral palmaire, radio triquétral dorsal et la 
gaine du tendon du muscle extenseur ulnaire du carpe. Pour les auteurs francophones le 
disque articulaire est limité au cartilage central et aux renforcements ligamentaire, palmai- 
re et dorsal. Pour Bowers le «Major retaining ligament» (MRL) de l'articulation radio-ulnai- 
re distal est constitué par le disque articulaire (TFC) et de ses deux épaississements dor- 
sal et palmaire (dorsal and volar marginal ligament, DML, TFC, VML, TFC). Le «Major retai- 
ning ligaments» (MRLs) de l'articulation carpo ulnaire est constitué par les ligaments ulno- 
lunaire palmaire et ulno triquétral palmaire et le système ligamentaire capsulaire dorsal 
(UCL) 


Intégrité et congruence des surfaces articulaires 


La surface articulaire radio ulnaire distale est constituée de deux éléments. Une surface 
radiale concave qui représente la portion distale du cylindre creux. En regard une surface 
ulnaire convexe avec un processus styloïde qui représente la portion de cylindre plein. 
L’extrémité distale de l’ulna possède deux surfaces articulaires l’une sagittale pour le radius 
présente une hauteur de cartilage plus importante à sa partie moyenne, et l’autre horizon- 
tale en forme de croissant s’articulant avec le disque articulaire. Dans le plan frontal la sur- 
face articulaire du radius face à celle de l’ulna a un angle de divergence de 15° à 20° avec 
l'axe de l’ulna. 


Les rayons de courbure entre des deux surfaces sont asymétriques ce qui provoque dans 
les mouvements extrêmes de pronation ou de supination une incongruence facteur d’in- 
stabilité nécessitant la mise en action des tendons du muscle extenseur ulnaire du carpe 
principalement et du muscle fléchisseur ulnaire du carpe accessoirement. La congruence 
articulaire est de 80 % en position neutre et de 10 % dans les positions de pronation et 
supination. La surface radiale a un secteur angulaire circulaire de 60° dont le centre est le 
processus styloïde de l’ulna, la surface ulnaire a un secteur angulaire circulaire de 130° 
dont le centre est la tête de l’ulna. Cette asymétrie de congruence ostéo-cartilagineuse a 
des répercussions importantes dans la cinématique et la stabilité de l’articulation radio- 
ulnaire distale. Le rayon du cercle de la surface radiale est de 1,8 fois supérieur au rayon 
ulnaire (Ekenstam). 


Les repères anatomiques pour déterminer la stabilité de la tête de l’ulna ont été décrits par 
Mino avec deux lignes dans le plan horizontal d’un parallèle au bord antérieur du radius et 
l’autre au bord post postérieur, la tête de l’ulna devant se positionner entre ces deux lignes. 
L'autre repère est constitué par la détermination du centre de la tête de l’ulna repéré à par- 
tir du centre de l’ulna et du centre du processus styloïde, ce centre doit se projeter au milieu 
de l’incisure ulnaire du radius. 


Centrage dynamique musculaire tridimensionnel 


Les actions musculaires constituent un élément supplémentaire de stabilisation dynamique 
des articulations radio-ulnaire proximale et distale. Dans le cadre de la globalité fonction- 
nelle des actions musculaires agissent en couple de stabilisation rotatoire avec les couples 
muscles rond pronateur et supinateur pour l'articulation radio-ulnaire proximales, et pour 
l'articulation radio-ulnaire distale le muscle carré pronateur et le muscle biceps brachial. 
Pour l'articulation radio ulnaire distale la fonction du muscle carré pronateur est à envisa- 
ger selon l’action propre de chaque faisceau. Le faisceau profond rapproche l’ulna du 
radius, le faisceau superficiel limite le déplacement dorsal de l’ulna pendant la pronation. 
Le muscle extenseur ulnaire du carpe lors de sa contraction en supination empêche un 
déplacement dorsal de la tête de l’ulna, il en est de même en pronation mais avec une 
action mécanique modérée (Johnson). Le muscle fléchisseur ulnaire du carpe entraîne une 
stabilisation de la tête de l’ulna principalement contre résistance. 


90 


Aspects schématiques des ligaments de l’articulation 
radio-ulno-triquetrale. a : disque articulaire. b : ligament radio- 
ulnaire palmaire. c : disque articulaire avec le ligament radio-tri- 
quetral palmaire et en pointillé des fibres du ligament ulno-trique- 
tral. d : ligaments ulno-lunaire et uino-capitatum. e : ligament 
radio-ulnaire dorsale, le ligament radio-ulnaire palmaire est sec- 
tionné. f : ligament radio-triquetral dorsal en pointillé. g : ligaments 
croisés (ligament ulno-lunarien, ulno capitatum et radio-triquetral 
dorsal) assurant le couplage et la stabilisation rotatoire entre le 
tryptique radio-ulno-carpien médial. 
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ARTICULATION TRAPEZO-METACARPIENNE 


L'articulation trapézo-métacarpienne peut être considérée comme une articulation en selle 
par « emboîtement réciproque » de deux surfaces toriques modèle mécanique d’une telle 
articulation est le cardan avec des mouvements autour de deux axes perpendiculaires et 
une rotation automatique du segment mobile sur son axe longitudinal. La stabilité statique 
de l'articulation trapézo-métacarpienne est assurée par la capsule articulaire et les liga- 
ments : le ligament inter-métacarpien, le ligament oblique postéro-médial, le ligament 
oblique antéro-médial et le ligament droit antéro-latéral. On peut distinguer les mouvements 
simples qui s'effectuent dans un plan, des mouvements combinés qui s’accompagnent 
d'une composante rotatoire. On regroupe dans les mouvements simples, l’abduction- 
adduction qui s'effectue dans un plan légèrement oblique d'environ 15° par rapport au plan 
frontal et l’antépulsion-rétropulsion qui s'effectue dans un plan légèrement oblique d’envi- 
ron 15° par rapport au plan sagittal. On distingue deux types de mouvements combinés : 
l'opposition et la reposition. L'opposition est le mouvement de circumduction du pouce en 
direction ulnaire associant antépulsion, adduction et rotation axiale du 1° métacarpe en 
pronation tandis que la reposition est le mouvement de circumduction du pouce en direc- 
tion radiale associant rétropulsion, abduction et rotation axiale en supination. 


APPLICATIONS PRATIQUES 


La traumatologie de la colonne du pouce est extrêmement fréquente notamment au niveau 
de l'articulation trapézo-métacarpienne qui peut être le siège de luxation ou de fractures 
(de Rolando, de Benett). 


La pathologie dégénérative de l'articulation trapézo-métacarpienne est souvent rencontrée 
chez la femme de la cinquantaine. Elle peut s'intégrer dans le cadre d’une arthrose péri- 
trapézienne. Si la symptomatologie se résume au début par des phénomènes douloureux 
avec un grinding test positif, elle peut évoluer au long terme vers le pouce adductus avec 
luxation trapézométacarpienne, rétraction de la première commissure et hyperextension 
compensatrice de l'articulation métacarpo-phalangienne. Dans ces formes évoluées, la 
pince pollicidigitale est gravement compromise. La chirurgie a pris une place prépondéran- 
te dans le traitement de la rhizarthrose après échec d’un traitement médical bien conduit. 
Trois types d'intervention sont classiquement réalisés : l’arthrodèse trapézo-métacarpien- 
ne dans les séquelles post-traumatiques chez le travailleur manuel, la trapézectomie, les 
arthroplasties de type implant trapézien total ou partiel ou prothèse totale trapézométacar- 
pienne dont les indications dépassent le cadre de ce cours. 


93 


1} 


1 
j 
} 


ANATOMIE ET BIOMÉCANIQUE 
DES ARTICULATIONS DIGITALES 
(MÉTACARPO-PHALANGIENNE ET INTER-PHALANGIENNE) 


La main humaine s'adapte à toutes les circonstances avec des programmes multiples : 
de prise par la pince, d'adaptation à l’objet par l’enroulement digital, avec un grand coef- 
ficient d'adhérence. La réalisation du programme s'appuie sur des articulations multiples 
et variées, des muscles très spécialisés et des capteurs sensoriels cutanés très diffé- 
renciés. Les structures anatomiques rassemblées dans la chaîne digitale peuvent 
prendre deux positions, l’une allongée en baguette longitudinale, et l’autre enroulée. La 
prise d’un objet passe par la mise en position d'approche avec orientation sous la dépen- 
dance de l'articulation métacarpophalangienne qui est indépendante mécaniquement 
des autres articulations. Le choix de la prise selon un mode termino-terminal, termino- 
latéral, nécessite une bonne stabilité à la fois latérale et sagittale avec limitation de l’hy- 
perextension. Le contrat est réalisé par les articulations interphalangiennes proximales 
et distales couplées mécaniquement. Le dernier temps est celui du lâcher qui est essen- 
tiellement une fonction de rappel. 


ARTICULATION METACARPO-PHALANGIENNE 
STRUCTURES OSTÉOCARTILAGINEUSES 


Elle appartient au groupe des condylaires simples avec 2 axes de travail et deux rayons de 
courbure. Ses deux degrés de liberté articulaire à la base de la chaîne digitale en font une 
articulation directrice. La tête du métacarpien est asymétrique avec un rayon de courbure 
sagittal ou la surface cartilagineuse déborde largement à la face palmaire, et s’élargit d’ar- 
rière en avant. Le deuxième rayon de courbure se situe dans le plan frontal avec une sur- 
face cartilagineuse en pente douce sur le bord radial et à bord abrupt sur le bord cubital. 
Ces formes sont très nettes pour le deuxième et troisième métacarpien et plus atténuées 
pour le quatrième et cinquième métacarpien. 


La cavité glénoïdienne de la phalange présente un grand axe transversal (radio-ulnaire) et 
un petit axe sagjittal (dorso-palmaire). 


Les contacts articulaires sont maxima dans l’axe frontal et ne représentent que les 1/3 dans 
l'axe sagittal. L’asymétrie dans le plan sagittal a pour conséquence que interphalangienne 
le lieu géométrique des axes réalise un axe spiralé qui devient palmaire en flexion forcée. 
La surface articulaire discordante dans le plan sagittal est rendue concordante par la pré- 
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sence d'un fibrocartilage glénoïdien à la face palmaire de 2 à 4 mm d'épaisseur qui repo- 
se Sur la capsule palmaire et prolonge la face palmaire de la base de la phalange. 


STRUCTURES LIGAMENTAIRES 


La capsule à la face dorsale est très lâche afin de ne pas limiter le mouvement de flexion. 
À la face palmaire elle est par contre, renforcée par le fibrocartilage glénoïdien à la partie 
distale et lâche à la partie proximale avec formation d’un cul-de-sac. La stabilité latérale est 
assurée par des ligaments latéraux. 


Le ligament métacarpo-phalangien s’insère sur le tubercule latéral dorsal de la tête du 
métacarpien, se dirige en avant et en bas pour se terminer à la base de P1 sur le versant 
palmaire. L'asymétrie d'insertion aboutit par effet de came à sa mise en tension en position 
de flexion et assure la stabilité articulaire. 


La position élargie dans le plan transversal de la base de P1 augmente la distance d’in- 
sertion ligamentaire en flexion et aboutit par effet de came à sa mise en tension assurant 
la stabilité articulaire. 


Le ligament du côté radial est beaucoup plus développé que celui du côté ulnaire au niveau 
de l'index, et du médius. Pour l’annulaire, l'asymétrie est moins nette. Les ligaments laté- 
raux de l'index et du médius ont des insertions dont lobliquité est très différente. 
L'asymétrie d'insertion et de direction entre les ligaments radiaux et ulnaires entraîne un 
mouvement de rotation, en pronation-flexion et Supination extension (Landsmeer). 


Le ligament métacarpo-glénoïdien s’insère sur le tubercule latéral de la tête du méta- 
Carpienne et se termine sur le bord latéral du fibro-cartilage glénoïdien. En position de 
flexion, ce ligament empêche la luxation palmaire de l'articulation. A l'inverse du ligament 
métacarpophalangien, il se tend en extension. 


La stabilisation mécanique passive entre les articulations métacarpo-phalangiennes est 
assurée par le ligament métacarpien transverse profond. 


MOBILITÉ ARTICULAIRE 


l'amplitude articulaire entre la flexion-extension est de 110° à 120° dont 90° de flexion pal- 
maire et 30° en extension. 


L'inclinaison radiale et ulnaire a une amplitude de 45°. Pour Tubiana, le déplacement ulnai- 
re est plus important que le radial. 
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Le mouvement de rotation combinée automatique en flexion de la métarcarpo-phalangien- 
ne de l'index est de 34° de pronation et de 18° de supination (Dubousset) et se répartit à 
des degrés variables pour les autres. 


MP Ill 


Pronation 15 


Supination 25 


(d’après Dubousset) 


ARTICULATIONS INTER-PHALANGIENNES 


Nous n'envisagerons en détail que la structure de l’interphalangienne proximale, en effet, 
la structure articulaire de l’interphalangienne distale est identique. 


STRUCTURE OSTÉO-CARTILAGINEUSE 

Cette articulation est un des principaux maillons de la chaîne digitale et doit être très mobile 
en flexion et stable latéralement. Le type articulaire le mieux adapté est une gynglime simple. 
La surface articulaire de P1 est trapézoïdale à grande base palmaire avec une gorge cen- 
trale médiane de 1 millimètre de profondeur. La surface articulaire palmaire déborde de 


2 mm par rapport au côté dorsal. 


La surface articulaire de la base de P2 est plus petite et ne représente dans le plan sagit- 
tal que la moitié de celle de P1. 


STRUCTURE LIGAMENTAIRE 


La capsule articulaire dorsale est très mince et n’a aucune action de stabilisation. 


La position d’instabilité dans laquelle se trouve cette articulation nécessite la présence d’un 
plan ligamentaire puissant représenté par le ligament palmaire. Le ligament palmaire s’in- 
sère à la base de P2 et se dirige vers P1 avec une zone d'insertion curviligne dont les deux 
cornes (check rein des auteurs anglo-saxons) se terminent sur les faces latéro-palmaires 
de la métaphyse de P1. 
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Le ligament collatéral véritable élément de stabilisation latérale s’insère dans une fossette à 
la face latérale de la phalange au centre de la courbure articulaire. De cette zone d'insertion 
il se divise en deux faisceaux l’un longitudinal en direction de la face latérale de P2 et l’autre 
oblique qui se termine sur les bords latéraux de la plaque palmaire. Quel que soit le posi- 
tionnement de l'articulation, les deux faisceaux ligamentaires sont constamment tendus. 


MOBILITÉ ARTICULAIRE 


Au niveau des interphalangiennes, il existe un certain degré de latéralité de 5° maximum. La 
raison anatomique de ce mouvement parasité est due à une asymétrie des lèvres de la pou- 
lie. Par ailleurs, il existe un mouvement de rotation axiale dû à une rotation squelettique. 


Pour l'index, la rotation, soit automatique pour l’interphalangienne proximale ou passive 
pour l’interphalangienne distale permet une parfaite opposition à la pulpe du pouce. 


COMPORTEMENT BIOMECANIQUE DE LA CHAINE DIGITALE 


Dans ce système pluri-articulaire se trouve en équilibre instable la phalange proximale (P1) 
intercalée entre l'articulation métacarpophalangienne et l’interphalangienne proximale. 
Sous l’action des fléchisseurs et extenseurs, l’ensemble se déforme de façon anarchique 
et imprévisible en zig-zag (Landsmeer). La stabilité est rétablie grâce aux muscles interos- 
seux, lombricaux et au ligament rétinaculaire. 


LES TENDONS EXTENSEURS 


Les tendons extenseurs de l’annulaire et du médius sont parfaitement médians, à la face 
dorsale de l’articulation métacarpophalangienne, alors que les tendons de l'index sont sur 
le bord radial de la métacarpophalangienne et le tendon de l’extenseur propre de l’auricu- 
laire sur le bord ulnaire. 


A la partie dorsale de l’articulation métacarpophalangienne des fibres de l’extenseur se ter- 
minent sur la capsule et pour certains auteurs à la base de la phalange proximale. 
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Une insertion importante sur la base de P1 entraînerait une limitation du mouvement lors 
de la flexion de P2 - P3 et réduirait la course du tendon extenseur et de ce fait l'extension 
du doigt en totalité. A la suite de coupes histologiques longitudinales nous ne retenons pas 
les insertions sur la base de P1 comme constantes. La stabilisation latérale du tendon 
extenseur est assurée par des fibres sagjittales qui s’attachent à la face dorsale du tendon 
extenseur en regard de l'articulation métacarpophalangienne pour se porter à la face pal- 
maire sur le périoste de P1 et se mélanger aux fibres du ligament palmaire. 


Cette bande sagjittale est située entre en dedans le tendon de l’interosseux su P1, et le ten- 
don de la dossière de l’interosseux. 


Quand la phalange proximale est totalement fléchie les fibres sont en avant de l'articulation 
métacarpophalangienne. En extension les fibres se situent à la partie proximale de l’arti- 
culation métacarpophalangienne. La fonction principale des bandes sagjittales est 
d'étendre P1 et stabiliser le tendon extenseur à la partie dorsale. Quand l'articulation méta- 
carpophalangienne est en hyper-extension de la métacarpophalangienne il se produit une 
relaxation de la partie distale du tendon extenseur. 


Le tendon extenseur se termine en trois faisceaux : l’un médian sur la base de P2, et de 
deux bandes latérales (latéral communis band) sur la base de P3. 


Le tendon extenseur étend P1 et P2 par ses insertions directes, alors que, l'extension de 
P3 nécessite l’action du tendon latéral. 


L'extension complète de P3 n’est possible que si P2 est en extension et inversement ce qui 
prouve le couplage mécanique. Quand P3 est fléchi, il se produit par l'intermédiaire du ten- 
don latéral de l’extenseur une tension du tendon de l’extenseur et une détraction du tendon 
médian de l’extenseur inséré de P2. C'est seul le tendon latéral de l’extenseur qui maintient 
P2 étendu. Par la même occasion il se produit une mise en tension du faisceau oblique du 
ligament rétinaculaire avec flexion de l’interphalangienne proximale. A partie de ce moment 
là, le tendon médian de l’extenseur glisse à la face palmaire de 0,7 mm et perd sa fonction 
d’extenseur. 


La mise en flexion de P2 met en tension le tendon médial de l’extenseur et détend le ten- 
don latéral et par conséquent le tendon terminal de l’extenseur de P3 et permet la flexion 
de P3 sous l’action du fléchisseur. À 90° de flexion de P2 il n’est plus possible de réaliser 
l'extension de P3. 


Les 6 tendons extenseurs sont reliés entre-eux par des jonctions tendineuses. Quand le 
médius et l’auriculaire sont fléchis au niveau de la métacarpophalangienne la jonction ten- 
dineuse met l’annulaire en position de relâchement. 


Les bandelettes latérales sont soumises à des contraintes longitudinales : leur déplace- 
ment palmaire ou dorsal est de 3 à 4 mm. 


Si le déplacement dorsal ou palmaire est empêché pour des raisons traumatiques, les mou- 
vements des articulations interphalangiennes proximales et distales sont totalement indé- 
pendantes. 
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MUSCLES INTEROSSEUX 


Les muscles interosseux intrinsèques sont les principaux moteurs des articulations digitales. 


Sur un plan général, les muscles interosseux se terminent en trois faisceaux : 

un faisceau superficiel qui se termine sur le tubercule latéral de P1, qui est essentielle- 

ment abducteur, 

un faisceau profond à son origine se termine par des fibres transverses qui vont à la par- 

tie dorsale du tendon extenseur, à la partie moyenne de P1. Ces fibres augmentent la 

force d’abduction et surtout fléchissent la métacarpophalangienne, 

- à la partie distale de P1, les fibres dorsales et l’interosseux deviennent plus obliques et se 
terminent par l'intermédiaire des bandes latérales su tendon extenseur sur la base de P3. 


Parmi les variations, le troisième interosseux dorsal n'a qu'un seul tendon profond se ter- 
minant sur l’aponévrose dorsale. 


Les muscles interosseux palmaires n’ont pas de tendon de terminaison sur P1, et n'ont 
qu’un tendon qui se termine sur la partie dorsale de l’extenseur, et ont pour fonction celle 
d'adduction. 


Dans le mouvement de flexion, il se produit une mise en extension de P1 par l’intermédiai- 
re de la métacarpophalangienne et une flexion de P2 et P3 par les interphalangiennes (sys- 


tème en zig-zag) pour rétablir l'équilibre : nécessité de la mise en action des muscles inter- 
osseux qui entraîne une composante de flexion stabilisatrice de P1. 


EVALUATION CLINIQUE 


Si P1 est luxé en palmaire, le tendon de l’extenseur demeure en tension, progressivement 
la plaque palmaire se détend et le tendon latéral de l'interosseux se subluxe à la partie dor- 
sale, et P3 se met en légère flexion (déformation en « col de cygne »). 

Si P2 se met en hyperextension, la déformation est celle du Mallet Finger. 

Si l'I.P.P. se met soudainement en flexion, l'insertion centrale et le faisceau médian de l’in- 


terosseux se détachent de P2 : le ligament triangulaire est rompu, il se produit une hyper- 
flexion de P2 et une hyperextension de P3. 


MUSCLES LOMBRICAUX 


Les muscles lombricaux se placent à la partie palmaire de la métacarpophalangienne et se 
terminent à la partie latérale de la bandelette latérale de l’interosseux. 
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LIGAMENT RÉTINACULAIRE 


Le ligament rétinaculaire a été décrit en 1742 par Weitbrecht. Il est constitué de deux parties : 
un faisceau transverse (transverse band) s’insère à la face palmaire de P1 sur la poulie 
du fléchisseur et chemine à la face latérale de l’interphalangienne proximale (I.P.P.) et se 
dirige à la face dorsale de P2 sur le tendon extenseur à la partie distale de l’interphalan- 
gienne proximale et s’anastomose avec celle du côté opposé pour former une sorte de 
dossière. 

un faisceau oblique (oblique band of retinacular ligament) s’insère sur le bord latéral du 
tendon extenseur. 


L'interphalangienne proximale est donc croisée latéralement par le tendon latéral de l’inter- 
osseux et le faisceau oblique rétinaculaire. 


Le faisceau transverse assure la stabilité de l’interphalangienne proximale et maintient le 
tendon extenseur centré sur le dos du doigt. Le faisceau oblique constitue un des éléments 
de couplage mécanique entre l’interphalangienne proximale et distale. Pour Stack, le fais- 
ceau oblique étend l’interphalangienne distale (I.P.D.) de 90° à 45°. 


C'est en 1937, que Montant et Bauman ont réalisé une étude très fine des structures des 
tendons extenseurs et décrivent 5 plans à la face dorsale avec en regard de l’interphalan- 
gienne des «fibres transversales venues de la gaine des fléchisseurs». Ces fibres seront 
secondairement retrouvées par Landsmeer. 


Quand P2 se fléchit le ligament rétinaculaire se détend. Quand P2 est en extension, le liga- 
ment se tend et entraîne une extension de l’'I.P.D. Quand le ligament transverse rétinacu- 
laire est détendu, il se produit dans le mouvement d'extension de P2 une détente du ten- 
don extenseur avec mise en flexion de P3. 
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